ریچارد درک وین وگل ادام میچل 


جلد دوم- اندام 


آناتومی گری: 


گروه منترجمین 
دکتر مهدی مهدی زاده 
دکتر فاطمه aft! pet‏ 
دکتر منیره غزبسزی 

دکتر سارا سلیمالی ال 
دکتر پنلشه اسماعبل زادة 
دکتر بافر بور pm‏ 
دکنر مر el‏ گرو جی 

د کر ابراهیم تصبسری 
دکتر حسین uP‏ 

دکتر نیی all‏ سلطان پسور 
دکتر نورالدین لعمت abel‏ 
دکتر محمدعلی اعطلسی 
دکتر محسن ننوروزبان 


برای دانشجویان 
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el دالشگاه علوم پزشتی‎ al 

استاد بار age el‏ پزشگی ابران 

استادبار دانشگاه طوم بر شکی eed‏ 

استادبار دالشگاه علوم پزنسکی همدان 
استادبار دانشگاه الوم پزشتی Heme‏ 
eBid abn‏ علوم پزشکی ارومیه 
استادپار Rb‏ علوم بزنسگی ce!‏ 

OS دانشگاه علوم پزشکی‎ ul 

استاد ار تانشگاه علوم پز شگی برد 

استادیار دالشگاه علوم پزرشگی پابل 

استاد دانشگاه علوم پزشکی گرفان 

دانشیار دانشگه علوم پزشگی het‏ 
تالشیار دانشکهه علوم پزشگی شفید بپشتی 
نانوی پزشکی دانشگله علوم پز شگی ce‏ 


ane‏ مبرادی 
دکتر منیره عزیزی 
دکتر babes‏ سليماني ال 


دکتر پافر “hast‏ 
دکتر مرنضي گروجی 


a. علوم پزشکز بان‎ ad jib ss 
۳ ۳۳ استادیار دانشگاه علوم‎ 
. پزشکی همان‎ oe اتادیر داننیگاه‎ 
- استادپار دانشگاه علوم پزشکی بوشهر‎ 


اسیتادپار دانشگاه علوم پزشکی ارومیه 
اسیتادیار دانشیگاه pple‏ پزشکی ایران 
دانشیار دانششگاه pple‏ پزشکی MS‏ 
استادبار دانلیگاه علوم Pen‏ بزد 
استادپار بانشگاه علوم پزشكي بابل 

استاد دانشگاه علوم پزشکی iad‏ 
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: دریک» ریچارد ال. 

.Drake, Richard L 

: آناتومی گری برای دانشجویان ۲۰۱۵ 

: تهران: آرتین ظب» ۱۳۹۲. , 

: "ج.: مصور(رنگی)» جدول(رنگی)؛ نمودار(رنگی). وزیری 

: دوره:۱-۶ ۷۸۰۳۹۰ 4 چ۱زم ۸۶۰۰-۷۰۲۸ ۶ جر :۱۷۸-۶۰۰۱۷۰۲۸-۲ t‏ ۷۸-۲ 
۶۰۰-۷۰۲۸-۸۵-۹ ۱ 


وضعیت فهرست نویسی : فیبای مختصر 


: این مدرک در آدرس Attp://opac.nlai.ir‏ قابل دسترسی است. 

: مترجمان مهدی مهدی‌زاده .فاطمه مرادی, باقر پورحیدر « بنفشه اسماعیل‌زاده ۰ سارا سلیمانی‌اصل, هنیر 
عزیزی» فاطمه کرمانیان» نورالاین نعمت الهی . فاطمه فدائی فتح‌آبادی « حمداله Gagl Jo‏ رضا رحمان‌زاده. 
: مترجمان در جلدهای مختلف متفاوت است 

dol واژه‎ : 

ze:‏ ۱ تلفء —.@~ ploy‏ ج ۲ « مرو گران: 

: وگل» وین 

Vogl, Wayne : 

: میجل» آدام 


شناسه افزوده : ۸ Mitchell, Adam W.‏ 
شناسه افزوده : مهدی‌زاده. مهدی» WYO‏ - 
شناسه اف وده : جفتایی. محمد تقی» , ۳۳۸ - 
شماره کتاباماج ۶ 
ترا https://t.me/Khu_médital‏ ۱ 
نام کتاب: * آناتومی گری برای دانشجویان ۲۰۱۵ ۱ 
a‏ جلد دوم - اندام 
مترجمین: دکتر مهدی iat,‏ - دکتر فاطمه مرادی 
دکتر opie‏ عزیزی - دکتر سارا سلیمانی اصل 4 42 
دکتر بنفشه اسماعیل‌زاده - دکتر باقر پورحیدر 5 ۲ $ 
ب 5 aaa‏ 
دکتر مرتضی کروجی - دکتر ابراهیم نصیری 1 2 % 
دکتر حسین نهنگی - دکتر نبی‌اله سلطان‌پور 1 ; 1 
دکتر نورالدین نعمت‌الهی - دکتر محمدعلی اطلسی 3 cy‏ 
aM.‏ 
۱ دکتر محسن نوروزیان - عظیم مارامایی 24 
ie‏ : - ۱ یه 
dio aie ose‏ اه و ۲ {pd bos.‏ 
یچ : 3% 
صفحه‌ارایی: مجید شمیمی 24 4 
۰ - ِ ۰ 
= * 3 )۲ 3 
تیراژ Ye.‏ 3 * 4 
Say >‏ 
gn‏ گرافی: ندای دانش 1 - .4 
چاپ: قدیانی 
صیحافی: قدیانی 
شابک: ٩۱۷۸-۶۰۰-۷۰۲۸‏ 


مرکز پخش: 
ole‏ - بلوار کشاورز - خیابان ۱۶ اذر - پلاک ۶۸ 
طبقه سیوم - انتشارات آرتین‌طب تلفن: ۸۸۹۷۱۴۰۰ 
فکس: 


"1+ ۴۱ 
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اما 
Poof a° 4 — . . on‏ ۲ 
ef aed‏ روی؛ رم کات روف ۱ یکی کی وا ان uly‏ لال Wb Syn od‏ و ۹ 
A‏ مر * ۱ e + ۱ va y a’‏ 
دست کارا نآ رازم استداان سل ور ترفت وا راد psc ler‏ لرواست, وان راسا 
۰ سس ۲ ۳ v4‏ ۰ مر vm,‏ * 
ارس سار روانی؛ 3 AA‏ دازا سرت Ao‏ سرام stp‏ سای از وی و 
ee ۰ :‏ ام v6 a0 » Zs‏ ۰ 
راوولژیو مان کات بای bl ed PO‏ تام یلاب من Ab SUI‏ 
۹« من & °° & 9 4‘ A o‏ من ۰ 
wae ff‏ لاس وس راکار روا ان رعامت اامت COMO) LIPS odd Pp JPEN‏ رک 
wire” gba‏ ۱ 
SWI TI‏ اراس تک LHR LIC MNP BI egy Ae‏ 
oe & ۳۹ * ”‏ 4 “ 
waren‏ 
wf (1a : a eee a. a ee “!‏ 
رعاش ادا کین رم امارات رطس رشان دسر اپ ان سم یواست 0 
i‏ 
ae‏ 
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AN icine Jrot hey ging Sai, ~‏ 
حفره پوپلپنثال.««. ea ATRL‏ ی ANG ce aTeRta haayt‏ 
.- استخوان ها ی 1 ۱ EO‏ 
ee ۱ cls 7‏ 
کمپارنمان خلفی سای مه ی که کج ۵ ٩۱۱‏ 
کمپارنمان خارجی Bee‏ هقی ۱۳ 
کمپارنمان فدامی سای 66 لت خی ۱۳9۴ 
استخوان ها..... مس ee‏ 
ree jolie /‏ ۱۲ 
by‏ تارسال, رتیناکولوم‌ها و آرایش ساختارهای مهم مج پا 
WY‏ 
فوس های پا ی 
پلانتار آپونوروز ی 
غلاف های فیبروزی انگشتان ae Ha ae Sk See‏ 
گلاهک اکستسور ها A eee Fe ne‏ 
عضله‌های اپنترنسیک (داخلی) پا وود وت ۱۱۲ 
شریان ها ca Rene‏ ی و موم میو ربق سکیم توق منت BTW‏ 
Guage Las yg‏ ی 
اعصاب ae meen ae Ten‏ از 
آنانومی Seen en crc ereacr paw‏ ۱ 
آنانومی سطحی اندام تحتانی ی 
محافظت از عصب Silo‏ تسوبی موس افو دی ۳5 BI‏ 
شریان فمورال در مثلث فمورال یم ش۱۱۱۵ 
تشخیص ساختارهای اطراف زانو ی 
مشاهده ذهنی محتویات حفره پوپلیتثال ‘oe‏ 
oh‏ تونل تارسال- دروازه با caeprapsarsvessnoncenees‏ ۱ 
تشخیص ناندون‌های اطراف مچ و داخل پا ۱۳ 
Gk‏ شریان دورسالیس پدیس رسد Pes‏ 
تخمین تقریبی موقعیت قوس پلانتار وه NL?‏ 


وریدهای سطحی بزرگ ۹ ۱۳۶ 
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پشت و دیواره قفسه سینه با ۱ 
فوقانی ee eer‏ و 
تخاورت اعصاب با استخوانها مین ی 


وریدهای سطحی . ra touventects‏ اه ما ون نم نی WS‏ 


درآ 
ales‏ آگزیلا ran acteoqens‏ ی ی ور و ۱۳۱ 


دیواره خلفی و canes‏ و ی eee‏ ۱۹ 
۵ 


۵ 
استخوار ها و ۹ ۹ هو و ۳۳۷ 


yyy 
۳۷۵ 
۲۷۶ کارپال و ساختار مج دست تسس‎ bs 
AWS آپونوروز رتیت‎ Wh 
۳۳۹ 


آناتومی سطتی تس سم کش مس یی VAR‏ 

ناتومی سطعی انداج فوقانی اس OSE‏ 

شاخص ch‏ استخوانی و غضله های ناجیه اسکایولار 
eres as‏ اس 

مشاهده آگزیلا و gad‏ محل محتویات و ساختارهای 
۳۹۸ 
قرارگیری شریان براکیال در بازو meen‏ سب ۳۰۰ 
تاندون عضله dw‏ سر بازو و موقعیت عصب Slat)‏ ۳۰۰ 
حفره کوبیتال ( نمای (sel‏ سس ۳۰۰ 
one‏ محل تاندون ها وعروق و اعصاب بزرگ در ast‏ 
دای عنم a‏ 
وان یی ی ۳۰۴ 
موقعیت فلکسور رتیناکولوم و شاخه راجعه عصب wm ede‏ 

۳.۴ 

عملکرد حرکتی اعصاب مدین و اولنار در دست-... ۳۰۵ 
تجسم موقعیت قوس های پالمار سطحی و عمقی ... ۳۰۵ 
قاط ca‏ 1 
ات tn gly‏ 


UUM) 5)‏ دمم وم یم مهم دمم میاه ما عم میم میم 
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فان 2 
اندام نحتانی 


۴۴ bY قاسیا‎ Fa eee 
۱۰ 

۴۴ نور لیوتیبیال‎ [ ۱ ane 
۴۳۵ قسمت های تشکیل دهنده ۱۱ 1 سوراخ صافنوس‎ 
۱ ere 
۳۶ غلاف فمورال‎ é ۵ ayia 
۴۷ گلوتئال‎ ast A 4 ee = ۱ 

یلئوم ۲۴ ۱ عضله های گروه عمقی ‏ ۳۷ 
برجستگی ایسکیوم ۲۵ رو کین ۲۷ 
3 ایسکیوپوبیک و استخوان پوییس ۲۶ عضله اوتراتور داخلی ۳٩‏ 

a ۱ : YF 26‏ ِ 
۱ 9و / عضله Mela‏ ژملوس فوقانیل و تحتانی ۴٩‏ 
تروکانتر بزرگ و کوچک VR‏ عضله مربع رانی 4۵۰ 
خط اینترتروکانتر : 

1 رترو کانتریک ty‏ عضه‌های 095 سطحی ۵۰ 

تیغ on‏ و کازد موس Do‏ 
ستیغ اینترتروکانتریک ۲٩‏ گلوتلوس مینیموس و مدیوس ۵۰ 
AS‏ فمور ٩‏ 0 
تنه فمور ۲٩‏ گلوتئوس ماگزیه‌وس (۵ 
رباطها ۲۱ تنسور فاستا AY EY‏ 
کانال اوبتراتور ۲۳ عصب کلوتتال فوقانی / ۵۲ 
ما ماگ OAS yj‏ کلب Sal‏ ۵۳ 
سوراخ سیاتیک کوچک VO‏ عصب عضله مربع رانی ۵۲۰ 
شکاف bby ge‏ اینگوئینال و استخوان AS‏ ۲۶ عصب عضله اوبتراتور داخلی OY‏ 
عصب فمورال ۲۶ عصب جلدی رانی خلفی ۵۴ 


عصب پودندال oF‏ 
عصب گلوتئال تحتانی ‏ ۵۴ 


عصب اوبتراتور ۳۶ 


عصب سیاتیک: ۳۸ 
اعصاب گلوتئال ۳۸ عصب سوراخ کننده sale‏ ۵۴ 
اعصاب ایلیواینگوئینال و ژنیتوفمورال ۳٩‏ شریان Blow Jal‏ ۵۵ 


عصب جلدی رانی خارجی ۳ . شریان گلوتئال فوقانی ۵۵ 
عصب به عضله مربع رانی و عصب په عضله اوپتراتور ۲٩ Bb‏ ران ۵۶ 

عصب Gab‏ رانی خلفی ۲٩‏ تنه و انتهای تجتانی فمور ۵۸ 
عصب سوراخ کننده‌ولدی ۷۶ کشکک Oi‏ 

۶۰ انتهای فوقانی تیبیا‎ ۱ ws 


شریان 
شریان های گلوتثال فوقانی. تحثانی و شریان اوبتراتور ۴۰ کنیل های تیبیا و فضای اینترکوندیلار ۶۰۰ 
گره های اینگوئینال سطحی ۲۳ توبروزیته تیبیا ۶۲ 

تنه تیبیا ۶۲ 


گره های اینگوئینال عمقی ۴۳ 
گره های پوپلیتنال ۳۴ انتهای فوقانی فیبولا ۶۲ 


ابلیو پسواس-پسواس ماژور و ابلباکوس ۶۳ 


چهار سر رانی- واستوس مدبالبس, 
ایتتره‌دیوس و لترالیس و رکتوس فموریس 
FO‏ 

سارتوربوس (abl)‏ ۶۷ 
کمپارتمان داخلی ۶۷ 

عضله گراسپلیس ۶۷ 

عضله پکنینشوس PV‏ 

عضله اداکتور لوزگوس ‏ ۶۷ 
عضله اداکتور برویس FY‏ 
عضله اداکتور مگلوس ‏ ۷۰ 
عضله اوبتراتور خارجی ۷۱ 
کمپارتمان خشی ۷۱ 

عضله دو سر رانی ۷۱ 
عضله سمی تندینوس ۷۳ 
عضله سمی ممبرانوس ۷۳ 
ok‏ فمورال ۷۴ 

شریان عمقی ران ۷۲۴ 
شرپان اوبتراتور ۷۶ 

ورید صافنوس بزرگ ۷۷ 
عصب فمورال ۷۷ 

عصب اوبتراتور ۷۷ 

عصب سپاتیک ۷۸ 

عصب یبال ۷٩‏ 

عصب فیبولار مثترک ۷۱ 
سطوح (shale‏ ۸۰ 

یه ها دا 

غشاء سینوویال ۸۱ 

غشاء فیبروزی ۸۲ 

رباط ها ۸۳ 

۸۳ پاتلار‎ bb, 

ربلط ها طرفی. ۸۳ 

۸ scalar ها‎ bb, 

مکانیسم قفل شدن ۸۴ 
خون‌رسانی و عصب دهی ۸۵ 
محتویات ۸٩‏ 

اعصاب تیبیال و فیبولار مثترک ٩۰‏ 


شربان و ورید پوپلیتنال ٩۰‏ 


سقف حفره پوپلیتثال ٩۱‏ 
سا ٩۲‏ 

ننه و انتهای نحتانی تیبیا ٩۳‏ 
تنه و انتهای تحتانی فیبولا ٩۳‏ 
غشاء بین استخوانی سای ٩۴‏ 
عضله ها ٩۴‏ 

گروه سطحی ٩۴‏ 

٩۸ گروه عمش‎ pols alate 
۱۰۱ شربان‌ها‎ 

۱۰۱ پوپلیتال‎ gh pi 

وریدها ۱۰۳ 

اعصاب ۱۰۳ 

عصب نیبیال ۱۰۲ 

عضله ها ۱۰۳ 

عضله فیبولاریس لونگوس ۱۰۳ 
عضله فیبولاربس بروبس ۱۰۴ 
شریان‌ها ۱۰۴ 


. اعصاب ۱۰۴ 


عصب فیبولار سطحی ۱۰۴ 
عضله ها ۱۰۶ 

عضله خیبللیس قدامی. ۱-۶ 
عضله اکستنسور هالوسیس لونگوس ۱۰۶ 
عضله اکستنسور دیژینوروم لونگوس ۱۰۷ 
عضله فیبولا ریس ثرتبوس ۱۰۷ 
شریان ها ۱۰۷ 

شریان تبببال قدامی ۱۰۷ 
وریدها ۱۰۷ 

اعضاب ۱:۷۴ 

عصب فییولار عمقی ۱۰۷ 

پا ۱۰۸ 

استخوان های تارسال ۱۰۹ 
گروه پروگزیهال ۱۰٩‏ 
استخوان تارسال بینابینی ۱۱۳ 
گروه دیستال ۱۱۳ 

مناتارسال ها ۱۱۴ 

بند انگشتان ۱۱۴ 

مفصل مچ پا ۱۱۵ 

رباط داخلی ۱۱۵ 

۱۱۷ رخ‎ bly 


مفاصل اینترتارسال ۱۱۷ 
مافسان لاب لا [1٩‏ 

مفصل تال وکالکائتو ناویکولار ۱۱۹ 
کالکانئ وکوبوئید ۱۲۱ 

مفصل تارسو متاتارسال ۱۲۱ 
مفاصل متاتارسوفالانژیال ۱۳۱ 
رباط های متاتارسال عرضی عمقی ۱۲۲ 
مفاصل اینترفالاتژیال ۱۲۳ 
قلکسور رتیناکولوم ۱۲۳ 
اکستتسور رتیناکولوم ها ۱۲۴ 
فیولاررتیناکولوم ۱۲۴ 

قوس طولی ‏ ۱۲۵ 

قوس عرضی ۱۲۵ 

عضلفها و وباط als‏ حمایعی ۱۲۵ 
سح پشتی پا ۱۲۷ 

اکستنسور دیژیتوروم برویس ۱۲۷ 
در کف با ۱۲۸ 

۱۳۸ Jol لایه‎ 

۱۳۰ دوم‎ LY 

¥ 4 سوم ۱۳۱ 

۱۳۳ چهارم‎ wy 

شریان تیبیال خلفی و قوس پلانتار ۱۳۴ 
شریان پلاتتار خارجی ۱۳۴ 
شریان پلانتار داخلی ۱۳۸ 

شریان دورسالیس پدیس ۱۳۶ 
عصب تیبیال ۱۳۸ 

عصب پلانتار داخلی ۱۳۸ 

عصب WH‏ خارجی ۱۳۹ 

عصب فیبولار عمقی ۱۳ 
عصب فیبولار سطحی ‏ ۰۴۱ 
عصب سورال ۰۴۱ 

۱۴۰ صافنوس‎ was 
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مروری مفهومی 

مقدمه کلی 

اندام تحتانی توسط مفصل ساکروایلیاک و رباط های 

محکمی که استخوان لگن را به ساکروم وصل می کنند ay‏ 

طور مستقیم به اسکلت محوری بدن متصل می گردد؛ و به 
وسیله خط ممتدی (شکل۶-۱) از شکم» پشت و پرینه جدا 

می شود حدود این خط عبارتست از: 

* تکمه پوبیس را به خار خاصره قدامی فوقانی (موقعیت 
bb,‏ اینگوئینال) متصل کرده وسپس در طول ستیخ 
یاک تا خار خاصره خلفی قوقانی کفیده می شود 
و اندام تحتانی را از جداره های قدامی و خارجی شکم 
جدا می کند. 

* این خط ازخار خاصره خلفی فوقانی در راستای سطح 
پشتی ساکروم به کوکسیکس کشیده شده واندام 
تحتانی را از عضلات پشت جدا می کند. 

® ادامه خط سپس از لبه داخلی رباط ساکروتوبروس. 
برجستگی ایسکیال » شاخ ایسکیو پوییک به سمفیزیس 


Sacrum 


Sacro-iliac joint 


Lower limb 


purge‏ رسیده و اندام تحتانی را از پرینه جدا می کند 

idles plu!‏ بر اساس عقاصلل بزرگ, الجزا انشخوانی, و 

شاخص های سطحی به نواحی گلوتئال» ران» ساق و پا 

تفسیم می شود (شکل (FV‏ 

* ناحیه گلوتئال! در قسمت خلفی خارجی اندام تحتانی در 
فاصله Gy‏ ستیغ SUL!‏ و چین پوستی گلوتئال که مرز 
تحتانی باسن را تشکیل می دهد واقع شده است. 

* ران " درجلو بین رباط اینگوئینال و مفصل زانو قرار دارد. 
موقعیت مفصل Gly‏ درست در Gel‏ یک سوم میانی 
bb,‏ اینگوئینال می باشد. خلف ران Oe‏ چین JES‏ 
و زانو قرار می گیرد. ۱ 

۴ ساق" بین زانو و مفصل مچ پا قرار دارد. 

* پاگ پایین تر از مفصل مج پا قرار دارد. 

مثلث فمورال» حفره پوپلیتئال و بخش خلفی داخلی مج پا 

مهمترین نواحی هستند که ساختارهای تشریحی مختلف از 

آنها عبور می کنند(شکل ۳-ع). 

مثلث فمورال" فرورفتگی هرمی شکل در ناحیه فوقانی ران 


Posterior superior iliac spine 


lliac crest 


Anterior superior 
iliac spine 


Sacrotuberous 
ligament 


. Gluteal region 

. Thigh 

. Leg 

. Foot 

. Femoral triangle 


AWN = 


Iliac crest 


Gluteal fold 


می باشد, که & وسیله عضلات و رباط اینگوئینال ایجاد 
می شود. رباط اینگوئینال قاعده مثلثِ را تشکیل می دهد. 
عروق خونی بزرگ و یکی از اعصاب اندام (عصب فمورال) 
با عبور از زیر رباط اینگوئینال از شکم وارد مثلث فمورال و 
ران می شوند. : 

حفره پوپلیتئال cl ast‏ لوزی شکل در خلف مفصل زانو 
می باشد که به وسیله عضلات ران و ساق محدود می شود. 


عروق و اعصاب بزرگ از طریق حفره پوپلیتئال OH‏ ران و 


ساق عبور می کنند. 

بیشتر اعصاب» عروق و تاندون های فلکسورها باعبور از 
مجاری که روی هم تونل تارسال نامیده می شود و در 
ab ast‏ داخلی پا قرار داد از ساق به پا منتقل می شوند. 


مجاری به وسیله استخوان‌های مجاور و فلکسور رتیناکولوم 


1. -Popliteal fossa 


Gluteal region 


Anterior thigh 


Posterior thigh 


که تاندون ها را در جای خود نگه می دارد تشکیل عی گردد. 


عملکرد 

تحمل وزن بدن 

مهمترین وظیفه اندام تحتانی تحمل وزن یدن با صرف 
کمترین میزان انرژی است. در حالت ایستاده SBE ye‏ بدن 
در جلوی لبه دومن مهره ساکرال (SY)‏ در لگن می‌باشد 
(شکل ۶-۴ خط عمودی که از مرکز SE‏ عی گذرد کمی 
عقب تر آزمفصل sum‏ و درجلو مفاصل زائو و مج پا قرار داد 
و به طور مستقیم از روی پایه حمایتی حلقوی ایجاد شده 
توسط کف پاها بر روی زمین» عبور کرده و مفاصل زاو و 
لگن را در حالت اکستنشن نگه می دارد. 

موقعیت رباط‌ها در مفاصل هیپ و زانوء همراه با شکل سطوح 
مفصلی به ویزه در زانوء منجر به قفل شدن Mocking)‏ این 
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Inguinal ligament 


Femoral triangle 


Popliteal fossa 
(posterior to knee) 


Tarsal tunnel 


مفاصل در جایگاه خود در هنگام ایستادن وکاهش آنرژی 
ip Mas‏ مورد نیاز برای حفظ حالت ایستاده می گردد. 


حرکت 

دومین عملکرد مهم اندام های تحتانی حرکت بدن در فضا 
است » این عمل با یکیارچگی حرکات در همه مفاصل اندام 
تحتانی» قرار گرفتن پا روی زمین و حرکت بدن روی پا 
انجام می شود. 

حرکات در rade‏ ران به صورت فلکشن, اکستنشن» 
ابداکشن» اداکشن» چرخش داخلی» خارجی و حرکت دورانی 
می باشد(شکل ۵-). 

مفاصل gil)‏ و مج پا به طور adel‏ مفاصل لولائی هستند. 
OI >‏ درمفصل زانو به صورت فلکشن و اکستنشن ( شکل 
FFA‏ ( و در مج پا دورسی فلکشن (حرکت سطح پشتی پا 
به طرف (Glo‏ و پلانتار فلکشن ( خم کردن کف پا) می‌باشد 


Center 
of gravity 
posterior to 


(شکل ۶-۶۵ ). درهنگام راه رفتن بسیاری از ویژگی‌های 
آناتومیکی اندام های تختانی سبب Cal‏ جا به ee‏ در 
مرکز ثقل بدن شده و منجر به کاهش مصرف انرژی و 
تسهیل حرکت و oly‏ رفتن روان و Sal IS‏ می گردد (شکل ۷- 
۶) این ویژگی ها شا مل شیب لگن به جلو در سطح تاجی 
(کرونال» چرخش ON‏ در سطح عرضی» حرکت زانوها به 
Cow‏ خط میانی» خم شدن زانوها و حرکات زنجیره ای 
مفاصل ON‏ زانو و مج پا می باشید. این حرکات در ضمن 
al,‏ رفتن» فقط باعث جا به جایی مرکز JB‏ به اندازه ۵ سانتی 
متر در سطوح عمودی و-طرفی می شود. 


قسمت های تشکیل دهنده 

استخوان‌های ناحیه گلوتئال و ران شامل دو استخوان لگن و 
فمور است (شکل۶-۸). مفصل گوی و Shaul‏ بزرگ بین 
این دو استخوان مفصل لگن را به وجود می آورد. 

فمور استخوان ران است و در انتهای تحتانی» مفصل بزرگی 
با تیبیا تشکیل داده که وزن بدن را ford‏ می US‏ همچنین 


) ااص م‎ ene ۱ _ tis 
(6,5) اناتومی برای دانشجویا و‎ 


Abduction of 


f Abduction of 
femur on fixed pelvis 


| pelvis on 
{fixed femur 
Gluteus medius 

and gluteus minimus 


rotation 


1 External 


۲ | Internal 
rotation 


در جلو با استخوان کشکک مفصل می شود (کاسه زانو). 
cue DL‏ استخوان Sl jas‏ ,می-باشد که در ضخامت 
تاندون عضله چهار سر Gl‏ فرار دارد. مفصل بین فمور و 
تیا مفصل اصلی زانو است. ما Shae‏ بین پاتلا و فمور نیز 
در همان حفره مفصلی تشکیل می شود. اگر چه حرکات 
اصلی در زانو اکستنشن و فلکشن می tol‏ اما il‏ مفصل 
اجازه چرخش فمور روی تیبیا را نیز می دهد. این چرخش در 


قفل کردن زانو وقتی که به طور ol‏ دروضعیت اکستنشر 


قرارداره مخصوصاً در زمان ایستادن» موثر می باشد. 

ساق پا شامل دو استخوان است: 

* تیبیا در داخل قرار گرفته و بزرگتر از فیبولا که در خارج 
فرار داره می باشد. اين استخوان Jord‏ کننده وزن 
است. 

* فیبولا در مفصل gil}‏ شرکت نمی‌کند و فقط خارجی RP‏ 
قسمت مچ پا را تشکیل داده و در انتهای فوقانی یک 
مفصل سینوویال کوچک Sate)‏ تیبیوفیبولار فوقانی) 
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با سطح تحتانی خارجی سر تیبیا تشکیل می‌دهد. 
تیبیا و فیبولا در Glo Job‏ به وسیله یک غشای on‏ 
استخوانی» و در انتهای تحتانی خود به وسیله یک مفصل 
فیبروز تیبیو Youd‏ تحتانی به هم متصل می شوند و حرکت 
کمی بین آنها وجود دارد. سطح دیستال تیبیا و فیبولا با هم 
دیگر oy‏ بست عمیقی را تشکیل می دهند مفصل مچ پا 
Ow‏ این بن بست مقعر و بخشی ازاستخوان تالوس (یکی از 
استخوان‌های مچ پا) که به داخل فرورفتگی کشیده شده 
تشکیل می شود. مچ پا در زمان دورسی فلکشن ثابت AP‏ 
حالت را دارد. 
استخوان‌بندی پا شامل استخوان های تارسال (شکل (FA‏ 
متاتارسال ها و بند انگشتان است. هفت استخوان تارسال 
در دو ردیف ‏ با یک استخوان بینابینی ED‏ بین دو ردیف 
سازمان یافته اند. اینورشن و آورشن Leb‏ چرخیدن کف پا به 
ترتیب به طرف داخل و خارج» در Jolie‏ بین استخوان‌های 
تارسال رخ می دهد. 
استخوان‌های تارسال با متاتارسال ها در مفاصل 
تارسومتاتارسال مفصل شده و فقط اجازه حرکات لغزشی 
کمی را می دهند. 
حرکات مسنقل متاتارسالها به وسیله bby‏ های متاتارسال 


عرضی عمقی که به طور موثر سرهای دیستال استخوان ها 
را در مفاصل متاتارسو فالانزیال به هم دیگر وصل می‌کنند . 
محدود می شود. یک متاتارسال برای هر انگشت وجود دارده 
و هر انگشت aw‏ بند دارده به جزء انگشست شست (انگشت 
اول) که دو بند دارد. 

مفاصل متاتارسو فالانژیال اجازه حرکات فلکشن, اکستنشن, 
ابداکشن واداکشن با دامنه حرکات محدودتر از دست 
می‌دهد. مفاصل اینترفالتژیال مفاصل لولائی بوده و فقط 
دارای > IS‏ فلکشن و اکستنشن می باشند. استخوان‌های 
پا در یک سطح واحد سازمان دهی نشده tl‏ به همین 
دلیل Glo‏ روی کف زمین قرار نمی گيرند. استخوان های 
متاتارسال و تارسال قوس های طولی و عرضی پا را تشکیل 
می دهند (شکل ۶-۱۰). 

قوس طولی بلندتربوده و در کنارداخلی پا قرار درد. قوس‌ها 
انعطاف ple‏ بوده و به وسیله عضلات و رباطها حمایت 
می‌شوند» آن ها نیروها را در طول aly‏ رفتن و ایستادن جدب 


کرده و منتقل می کنند. 


عضله‌ها 

عضله های asl‏ گلوتئال شامل اکستنسورها» روتاتورها و 

ابداکتورهای مفصل لگن می‌باشد ( شکل (FV)‏ این عضله 

ها علاوه بر حرکت ران روی لگن ثابت» حرکت لگن را 

پراندآم تحمل کفنده رژن بدم Slag‏ که Soo lull‏ درتگام 

گام برداشتن به طرف جلو است» کنترل می AS‏ 

مبدا همه فلکسورهای اصلی هیپ (ایلیوپسواس: پسواس 

ماژور و ایلیاکوس) از ناحیه گلوتئال يا ران نیست آن ها 

از دیواره خلفی شکم شروع شده و از شکاف بین رباط 

اینگوئینال و استخوان لگن نزول کرده تا به انتهای 

پروگزیمال فمور متصل می گردند[ شکل ۶-۱۲). 

oh‏ و ساق توسط بخش هایی از فاسیا استخوان ها و 

۶-۱۳ به سه کمپارتمان تقسیم می شوند (شکل‎ abl, 

در ناحیه yl‏ سه کمپارتمان داخلی (اداکتورها» قدامی 

(اکستنسورها) و خلفی(فلکسورها) وجود دارد. 

alas *‏ های کمپارتمان ED‏ اغلب روی مفصل هیپ 
عمل می کنند. 


—— Vartical 0 
center of gravity 


حرکت زانوها به سمت داخل (لااکشن 
مقصل هیپ) از انحراف به خارج مرکز ثقل 
بدن می‌کاهد 


With adduction 
of ۲۶ ) ۶۵ 
move toward 
midline) 


No adduction 
of hip (knees do 
not move toward 
midline) 


External rotation 
of hip joint 


Internal rotation 
of hip joint 


Lateral shift in 
center of gravity 


باعث کوتاه نمودن اندام شده و از بالا FB)‏ مرکز 


شیب لگن در جهت چرخش ازم۷۱ رفتن مرکز JB‏ 
بدن می‌کاهد 


ثقل بدن می‌کاهد 
Center of gravity with‏ 
knee not flexed Abduction on stance‏ 
Center of gravity with side controls and‏ 


knee flexed limits the drop 


Flexion 
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Ke? 


۳ 


7 مان 


Medial malleolus 


Ankle joint 


Pelvic bone 


Hip joint 


Knee joint 


Tibia 


Fibula 


Lateral malleolus 


* عملکرد عضله های بزرگ کمپارتمان خلفی(همسترینگ) 
بر مفاصل هیپ سبب اکستنشن و درزانو سبب فلکشن 
می شوند» زیرا آن ها به استخوان های لگن و Blo‏ 
اتصال دارند. 

۴ عضله clr‏ کمیارتمان قدامی ( عضله چهار سر (oly‏ 
اکستنسور زانو هستند. 

عضله های aol‏ ساق به کمپارتمان های خارجی ( فیبولار» 

قدامی و خلفی تقسیم می شوند. 

* عضله های کمپارتمان خارجی آورشن پا هستند. 

* عضله های کمپارتمان قدامی دورسی فلکسور پا و 
اکستنسور انگشتان هستند 

* عضله های کمپارتمان خلفی باعث پلانتار فلکشن پا 
و فلکشن انگشتان می گردند. یکی از cpl‏ عضله ها 
همچنین می تواند زانو را خم کند زیرا در بالا به فمور 
می چسید. 

عضله های ویژه ای از هر سه کمپارتمان ساق از فوس های 

عضله های که به طور کامل در پا قرار گرفته اند (عضله‌های 

داخلی پا) نیروی تولید شده به وسیله تاندون (clo‏ عضله‌های 
ساق را که به انگشتان پا می روند تعدیل کرده و حمایت 
دینامیکی برای قوس cle‏ طولی پا در هنگام راه رفتن ایجاد 
می ALS‏ به خصوص وقتی که بدن در هنگام جدا شدن پا از 
روی زمین به طرف جلو خم می شود. 


ارتباط ox‏ نواحی 

علی‌رغم اندام فوقانی که عناصر تشریحی تنها از دهانه 
آگزیلاری Oe‏ گردن و اندام فوقانی عبور می کردند. چهار 
معبر ورودی» خروجی بزرگ ge‏ اندام تحتانی با شکم. لگن 
و پرینه وجود دارد[شکل ۱۴- ۶) که شامل: 

* شکاف Oy‏ رباط اینگوئینال و استخوان لگن. 

* سوراخ سیاتیک بزرگ. 

JUS *‏ اوبتراتور(در بالای سوراخ اوبتراتور) . 
* سوراخ سیاتیک کوچک. 


Deep transverse 
metatarsal ligaments 


Articular surface 
for ankle joint 


Calcaneus 


sa 


wai 1 


Medial 


۲ Cuneiforms— Intermediate 
سس‎ Distal Lateral 
row ۱ 
Cuboid 
Intermediate ———————-. Navicular 
Tarsal bones— bone 
Talus 
\_ Proximal 
row 
Subtalar joint 


اندام تحتانی به وسیله شکاف کوچکی بین استخوان لگن و 

bb,‏ اینگ‌تینال» مستقیما با شکم در ارتباط می باشداشکل 

(F-\¥ 

ساختارهایی که از pl‏ شکاف عبور می کنند عبارتند از: 

* عضله ها- پسواس ماژور ایلیاکوس و پکنینتوس: 

* اعصاب- فمورال و شاخه فمورال عصب ژنیتو فمورال و 
عصب جلدی رانی خارجی. 

۶ عروق- شریان و ورید فمورال. 

۴ عروق لنفاوی. 


شکاف Ow‏ استخوان لگن و رباط اینگوئینال ناحیه ضعیفی 
در دیواره شکم بوده که اغلب همراه با خروج غیر طبیعی 
محتویات حفره شکمی به داخل ران می باشد( فتق رانی). 
این نوع فتق معمولا جایی که عروق لنفاوی عبور می کنند 
(کانال فمورال) رخ می دهد. 


تحتانی در ارتباط هستند(شکل ۶-۱۴). 
در عقب, عناصر زیر از طریق سوراخ سیاتیک بزرگ با ناحیه 


۰ ۰ ووووو : : و , 
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Medial malleolus 


major 
Hip 
flexors 
(iliopsoas) 


— 


۱ 


2 
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— 
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Sacral 


Superior gluteal nerve (L4 to 91( 


Sciatic nerve (L4 to S3) 


Inferior gluteal nerve (L5 to S2) 


Pudendal nerve (S2 to S4) 


Tibial nerve (branch of sciatic) 
(L4 to $3) 


Common fibular nerve (branch of sciatic) 
(L4 to S2) 


Lumbar 


Itio-inguinal (L1) 
lliohypogastric (L1) 


Genitofemoral (L1, L2) 
Lateral cutaneous nerve 


of thigh (L2, L3) 
Sacrospinous ligament 


Femoral nerve (L2 to L4) 


Obturator nerve (L2 to L4) 


درکلینیک اعصاب کمری و خاجی با معاینه اندام تحتانی 
مورد بررسی قرار می گیرند. علاوه بر اين» علائم بالینی 
)2,0 سوزن سوزن شدن, بی حسی و انقباضات دسته ای 
عضللانی) که در cous‏ اختلالات درگیر کننده نخاع ایحاد 
می شوند ( to‏ فتق دیسک بین مهره ای در ناحیه کمری) 
در اندام تحتانی ظاهر می گردد. 

درماتوم ها در اندام تحتانی در شکل(۶-۱۶) نشان داده شده 
است. نواجی را که می توان از نظر حسی امتحان کرد و 


اتونوم ole‏ را که lb‏ کمترین هم پوشاتی هستند به 
صورت زیر است : 

* روی رباط اینگوئینال - 1۱ 

کار خاش رام LW‏ 

۴ کنار داخلی تحتانی ران = LY‏ 

* کنار داخلی انگشت بزرگ (انگشت (Jol‏ - ۰1۴ 

۴ کنار داخلی انگشت دوم = LO‏ 

۴ انگشت کوچک(انگشت پنجم) - 5۱ 


پشت ران:- SY‏ 

* پوست روی چین گلوتثال - SY‏ 

درماتوم های ٩۴‏ و SO‏ در پرینه تست می شوند. 

از پرخی حرکات مفصلی برای بررسی میوتوم ها استفاده می 

شود( شکل ۶-۱۷). به عنوان مثال : 

a *‏ طور اولیه فلکشن هیپ به وسپله LY‏ و۲۲ بررسی 
مي شود. 

۴ اکستنشن زانو عمدئا به وسیله GLY‏ ۴ابررسی می‌شود. 

۴ فلکشن gil}‏ عمدتا & وسپله ها تا SY‏ بررسی می شود. 

* پلانتار فلکشن پا عمدتا به وسیله 5۱ و SY‏ بررسی 


a 


هي‌بود. 
ت اداکشن انگشتان به وسیله ۲ و 5۳ بررسی می شود. 


در یک بیمار بیهوش فعالیت های حرکتی و حسی سوماتیک 


Adduction of toes 82, 83 


سطوح نخاعی را با استفاده از رفلکس های تاندونی می توان 

OS بررسی‎ 

* ضربه زدن روی رباط پاتلار در زائو اعصاب ۴او LY‏ را 
تست می کند. 

* یک ضربه روی تاندون کالکانئال در پشت مج پا( تاندون 
گاسترو کنمیوس و سولئوس) اعصاب 5۱ و SY‏ را تست 
می کند. 

هر گروه یا کمپارتمان عضلانی بزرگ در اندام تحتانی به 

وسپله Sy‏ و یا چند عصب بزرگ عصب دهی می شود 

که از شبکه های کمری و خاجی منشاء گرفته اند JSS)‏ 

:) ۱۶-۸ 

۴ عضله های بزرگ ناحیه گلوتثال به وسیله اعصاب 

گلوتئال فوقانی و تحتانی عصب دهی می شوند. 

بیشتر عضله‌های کمپارتمان قدامی ران به وسیله عصب 

فمورال عصب دهی می گردند (فقط عضله تنسور 

فاسیا FY‏ به وسیله عصب گلوتئال فوقانی عصب دهی 

می‌شود). 

بیشتر عضله‌های کمپارتمان داخلی به وسیله عصب 

وبتراتور عصب دهی می شوند (عضله پکتینوس 

توسط عصب فمورال و قسمتی از عضله اداکتور 

مگنوس, توسط قسمت تیبیال عصب سیاتیک عصب 


Femoral nerve 
(anterior compartment 
of thigh) 


| Superior and inferior —{{ | oe 
gluteal nerves 33 


Obturator 
(medial compartment 
of thigh) 


Sciatic nerve 
(posterior compartment 
of thigh, leg, and 

sole of foot) 


Common 
fibular nerve 


Superficial branch 
(lateral compartment of leg) 


Deep branch 
(anterior compartment of leg) 


دهی می‌گردند). 

* بیشتر عضله‌های کمپارتمان خلفی ران » Blo‏ و کف پا 
به dling‏ قسمت تیبیال عصب سیاتیک عصب دهی 
می‌گردند (به جز سر کوتاه عضله دو سر رانی در خلف 
ران که توسط بخش فیبولار مشترک عصب سیاتیک 


عصب دهی می شود). 

* کمپارتمان خارجی و قدامی ساق و عضله‌های سطح 
دورسال پا به وسیله قسمت فیبولار مشترک عصب 
سیاتیک عصب دهی می گردند. 

علاوه بر عصب دهی گروه های عضلانی بزرگ» هر عصب 

محیطی بزرگ منشا گرفته از شبکه های خاجی و کمری 

اطلاعات حس عمومی را از قسمت های مختلف پوست 
انتقال می دهند( شکل ۶-۱٩‏ از حس این نواحی می توان 

برای بررسی آسیب های اعصاب محیطی استفاده کرد: 


* پوست روی قدام ران» بخش داخلی ساق و تاحیه داخلی 
مج یا توسط عصب فمورال عصب دهی می تود. 
بخش داخلی ران را عصب اوبتراتور عصب دهی عی BS‏ 
aot *‏ خارجی مچ پا و یا را بخش JES‏ عصب سیاتیک 
ee‏ با a Whe‏ 
aol‏ خارجی ساق و پشت پا را عصب فیبولار مشتر 


اعصاب مجاور استخوان 

شاخه فیبولار مشترک عصب سیاتیک» زمانی که از حقره 
پوپلیتئال وارد ساق می شود. گردن Ved‏ را به طرف خارج 
دور می‌زند و وارد ساق می‌گردد (شکل 4۶-۲۰ PE‏ 
عصب. استخوان را Geb‏ تر از محل اتصال عضله p‏ سر 
dh)‏ به سر فیبولا دور زده و در این محل عصب عستعد 
آسیب دیدن به وسیله صدمات ضربه ای شکستگی های 
استخوان و یا گچ گیری های ساق که خیلی بلند گرقته 
شده dual‏ است. 


وریدهای سطحی 
وریدهای بزرگ موجود در فاسیای زیر جلدی (سطحی) اتدام 
تحتانی (شکل ۶-۲۱) اغلب متسع می شوند ( واریس). از 
وریدها سطحی برای پیوند عروقی استفاده می گردد. 
مهمترین وریدهای سطحی, وریدهای صاقتوس کوچک و 
بزرگ هستند که به ترتیب از کتاره های داخلی و خارجی 
قوس وریدی پشتی پا مبداء می گيرند. 
rng *‏ صافنوس بزرگ از کنار داخلی «gle‏ زانو و ران به 
طرف Vb‏ حرکت کرده و از سوراخی در فاسیای عمقی 
پوشاننده مثلث فمورال گذشته به ورید فمورال تخلیه 
می‌گردد. 
ورید صافنیس کوچک از پشت انتهای دیستال قیبولا 
(قوزک خارجی) عبور کرده و از خلف glo‏ به طرف بالا 
| می رود تا فاسیای سطحی را سوراخ کرده و به ورید 
پوپلیتئال در پشت زانو بپیوندد. 


Posterior امد‎ (L1 to L3) 


Posterior rarni (S1 to SZ) 


Lateral cutaneous 
nerve of thigh 


Obtu' 
rator nerve (frorn furnbar plexus) 


Posterior cutaneous Opturator nerve 
nerve of thigh 


(from sacral plexus) 


Femoral nerve (anterior 
cutaneous nerves of thigh) 


Common fibular nerve Femoral nerve (saphenous nerve) 


Femoral nerve (saphenous nerve) (lateral cutaneous of calf) 


Common fibular nerve 
(superficial branch) 


Tbial nerve (sural nerve) 


Common fibular nerve 
(deep branch) 


Tibial nerve (sural nerve) 


Lateral plantar nerve 
Medial plantar nerve 
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Great saphenous 
vein 
Common fibular 
nerve (neck of fibula) 


Superficial branch 


Deep branch 


Lateral malleolus A bee Medial malleolus 


Medial marginal vein 


Dorsal venous arch 


> انوس برایدانشجویان(گری) 


آناتومی موضعی 

لگن استخوانی 

سطح خارجی استخوان های لگن, ساکروم و کوکسیکس 
۱ نواخی از oS‏ هستند که مرتبط با اندام تحتانی می باشند. 
" البته از سطوح داخلی یا عمقی این استخوان‌ها و همچنین 
از سطوح عمقی مهره های کمری برخی از عضله‌ها مبداء 
می‌گیرند (شکل ۶-۲۲). 

هر استخوان لگن از سه استخوان Magill‏ ایسکیوم" و 
پوپیس " تشکیل می شود که در دوران کودکی به هم جوش 
می خورند. ایلئوم در بالاء پوییس و ایسکیوم به ترتیب در 
قسمت قدامی تحتانی و خلفی تحتانی قرار دارند. 

ایلئوم با ساکروم مفصل می شود. استخوان‌های ON‏ به 
وسیله لیگامان های ساکروتوبزوس و ساکرواسپاینوس که 
به ترتیب به توبروزیته و خار ایسکیوم می چسبند به انتهای 
ستون مهره ها متصل می شوند. 

سطح خارجی ایلئوم و سطوح مجاور ساکروم» کوکسیکس 


Horizontal plane through top of iliac crest 
LIV spine 


Anterior gluteal line 
Posterior gluteal line 
Posterior superior iliac spine 


Sacrum 


Posterior inferior iliac spine 
Inferior gluteal line 


Sacrotuberous ligament 
Sacrospinous ligament 


Ischial spine 


ischial tuberosity 
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و bby‏ ساکروتوبروس با ناحیه گلوتئال اندام تحتانی همراه 
می شوند و منطقه اتصالی وسیع عضلانی را ایجاد می کنند. 
برچستگی ایسکیال محل اتصال تعدادی از عضله های 
کمپارتمان خلفی ران می باشد. به شاخ ایسکیوپوبیک و AS‏ 
پوبیس عضله های کمپارتمان داخلی ران متصل می‌شوند. 


سر فمور با اتابولوم در سطح خارجی استخوان لگن مفصل 


gu Us? 


ایلتوم . 

قسمت فوقانی بادبزنی شکل ایلئوم در سطح داخلی با شکم 
9 در سطح خارجی خود با اندام تحتانی ممتد می شود. کنار 
بالایی این قسمت ستیغ ایلیاک* می باشد که در جلو به 
خار خاصره قدامی فوقانی* و در عقب به خار خاصره خلفی 
فوقانی" ختم می شود. در عقب و خارج خار خاصره قدامی 
فوقانی یک برجستگی بر روی ستیع ایلیاک وجود دارد که 
تکمه ستیغ ایلیاک۲ خوانده می شود. 


Tuberculum of iliac crest 


Anterior abdominal wall 
lliac crest 


Anterior superior iliac spine 
Inguinal ligament 
Anterior inferior iliac spine 


lliopubic eminence 


Pubic tubercle 


1. Ilium 
2. Ischium 
3. Pubis 


نوات توکس نطو و سس ssc gc‏ 
Iliac crest‏ .4 

5. Anterior superior iliac spine 

6. Posterior superior iliac spine 

7. Tuberculum of the iliac crest 
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lib‏ خار خاصره قدامی تحتانی در ad‏ قدامی ایلئوم 

می باشد و در پایین آن جائی که ایلئوم به پوپیس متصل 

می گردد یک ناحیه برجسته استخوانی به نام برآمدگی 

ایلئوپوبیک! قرار دارد. 

سطح گلوتنال ایلئوم در زیر ستیغ ایلیاک به سمت خلفی 

(خطوط گلوتثال تحتانی. قدامی و خلفی) مشخص به چهار 

aol‏ تقسیم می شود: 

* خط گلوتنال تحتانی" از بالای خار خاصره قدامی تحتانی 
شروع شده و به صورت قوسی به سمت پایین ادامه 
ash‏ تا به نزدیک لبه خلفی استابولوم می رسد. ALAS‏ 
رکتوس فموریس به خار خاصره قدامی تحتانی و به 
aol‏ ای از استخوان ما بین ad‏ فوقانی استایولوم و 
خط گلوتتال تحتانی می چسبد. 

۴ خط گلوتنال قدامی" از کنار خارجی ستیخ ایلیاک از 
فاصله Qe‏ خار خاصره قدامی فوقانی و تکمه ستیغ 
شروع شده و در عرض ایلئوم به صورت قوسی به طرف 


{schial spine 


For attachment of semimembranosus muscle 


For attachment of semitendinosus and 
long head of biceps femoris muscle 


For attachment of sacrotuberous ligament 


Covered by connective tissue and bursa 


بزرگ خانمه می ul‏ عضله گلوتئوس مینیموس از بین 
خطوط گلوتئال قدامی و تحتانی شروع می‌شود. 

۴ خط گلوتئال خلفی* تقریبا به طور عمودی از Siw‏ 
SUL!‏ تا محلی نزدیک خار خاصره خلفی تحتانی 
کشیده می شود. عضله گلوتئوس مدیوس به ناحیه 
استخوانی بین خطوط گلوتتال خلفی و قدامی متصل 
می شود و عضله گلوتلوس ماگزیموس به عقب خط 


گلوتتال خلفی می‌چسبد. 


برجستگی ایسکیوم 
* توبروزیته ایسکیال" در قسمت خلفی تحتانی استابولوم 
قرار analy‏ و محل اتصال عضله‌های همسترینگ خلف 
ران می ath‏ (شکل 4۶-۲۳ توبروزيته توسط Sy‏ خط 
عرضی به نواحی فوقانی و تحتانی تقسیم می شود. 
قسمت فوقانی به صورت عمودی قرار گرفته و توسط 
. یک خط عمودی که از داخل به خارج نزول می کند به 
دو قسمت تفسیم می گردد: 
* بخش داخلی aol‏ فوقانی» مبداء مشترک عضله سمی 


Acetabulum — 
Body of pubic bone 


Ischiopubic ramus 


Obturator foramen 


For attachment of adductor magnus muscle 


e 
—_——— مس سس سس‎ 


1. llioopubic eminence 
2. Inferior gluteal line 
3. Anterior gluteal line 


4, Posterio gluteal line 
5. Ischial tuberosity 


تندینوس و سر بلند عضله دو سر رانی است. 
* قسمت خارجی احیه فوقانی محل چسبیدن عضله 
سمی ممبرانوس می باشد. 
ناحیه تحتانی توبروزیته ایسکیال به طور عرضی قرار داشته 
و به وسیله یک a)‏ استخوانی به دو قسمت داخلی و خازجی 
تقسیم می شود. 
* قسمت خارجی» محل اتصال بخشی از عضله اداکتور 
مگنوس است. 
* قسمت داخلی, به ul Craw‏ قرار ABS‏ و به وسیله 
بافت همبند و یک بورس پوشیده می شود. 
در هنگام نشستن قسمت داخلی وزن بدن را تحمل می‌کند. 
رباط ساکروتوبروس به at‏ تیز کنار داخلی توبروزیته 
ایسکیال (ge‏ چسبد. 


شاخ ایسکیوپوبیک و استخوان پوییس 

به سطح خارجی شاخ ایسکیوپوبیک در جلو توبروزیته 
ایسکیال و به تنه پوییس. عضله‌های کمپارتمان EID‏ 
hl,‏ چننبند (شکل ۲۳-ع)» که شامل عضله‌های اداکتور 
لونگوسٍ» i)‏ کتور برویس» اداکتور مگنوس پکتینتوس و 
گرابپیلیس می باشند. ۱ 


استابولوم 

۴ استابولوم" به JSS‏ فنجانی بزرگ در سطح خارجی 
استخوان لگن قرار داشته و محل اتصال pg)‏ پوبیس 
و ایسکیوم می باشد که با سر فمور مفصل می گردد 
(شکل ۶-۲۴). ad‏ استابولوم در پایین یک بریدگی بزرگ 


1. Acetabulum 


۱ 


Lunate surface 
(articular) 


Acetabular 
fossa 


Acetabular notch 


(بریدگی استابولار) دارد .۰ دیواره استابولوم دارای 
قسمتهای مفصلی و غیر مفصلی است. 

pe Cond ۴*‏ مفصلی زبر بوده و فرورفتگی گردی (حفره 
استابولار) در مرکز قسمت تحتانی کف استایولوم 
تشکیل می دهد . بریدگی استابولار در ادامه حفره 
استابولار قرار می گیرد. 

* سطح مفصلی Cul ote‏ و لبه های قدامی, فوقانی و 
خلفی حفره استابولار را احاطه می کند. 

سطح هلالی" شکل مفصلی صاف در VL‏ جایی که بیشتر 

وزن بدن از طریق لگن به فمور منتقل می شود پهن تر 

است. سطح هلالی در Geb‏ در بریدگی استابولار ناقص 

مي باشید. 

حفره استابولار محل اتصال رباط سر فمور است عروق 

خونی و اعصاب از بریدگی استابولار عبور می کنند. 


2. Acetabular notch 
3. Acetabular fossa 
4. Lunate surface 


نکات بالینی 

شکستگی های لگنی 

استخوان های لگن. ساکروم و مفاصل همراه. dala‏ ای 
استخوانی را دراطراف حفره لکنی تشکیل می دهند. 
هنگام وقوع شکستگی های لکنی احتمال آسیب به بافت 
نرم و احشاء وجود دارد. بیماران با زخمیای متعدد و 
ترومای سینه ای. شکمی و اندام تحتانی wb‏ از نظر 
ترومای Gi‏ نیز بررسی KIS‏ 

شکستگی های لکنی اگر همراه با خونریزی های زیاد 
باشد. نیازمند انتقال خون است. خونریزی ممکن است 
منجر به تشکیل هماتوم در لگن شود و با وارد آوردن 
فشار بر روی اعصاب و احشاء ails‏ فعالیت احشاء درون 
OS‏ گردد (شکل۲۵-ع). 

شکستگی های لگن به روش های مختلفی تقسیم بندی 
می شوند که جراح را قادر به انتخاب درمان مناسب و 
پیش Go ol GST‏ کند. شکستگی های لکن معمولا به 
چبار دسته تقسیم می شوند: 

» نوع .سیب ها بدون از هم کسیختگی aah‏ ( به 
عبارتی شکستگی درستيق SUL‏ وجود ندارد) می باشد. 
این نوع آسیبیا معمولا ترومای شدیدی Seu!‏ نمی NF‏ 
در موارد شکستگی ستیغ ایلیاک احتمال خونریزی Xb‏ 
بررسی گردد. 

Ce cowl *‏ نوع I‏ . شکستکی منفرد در حلقه 
استخوانی لگن رخ می دهد. از این نوع می توان به یک 
شکستگی منفرد با جدا شدن سمفیزیس پوبیس اشاره 
کرد. اگر چه این آسیب ها نسبتاً خوش خیم هستند. اما 
نیاز به بررسی از HE‏ میزان خونریزی وجود دارد. 

» آسیب cle‏ نوع IIT‏ با دو شکستگی در حلقه استخوان 
لکنی همراه است. مثل شکستگی clo‏ دو طرفه شاخ 
Gung,‏ که ممکن است همراه با آسیب به پیشابراه 
باشد. 


انتهای پروگزیمال فمور 
فمور ۱ یا استخوان ران بلندترین استخوان بدن می باشد. 
در انتهای پروگزیمال آن سر گردن و دو برآمدگی بزرگ 
(تروکا نترهای کوچک و بزرگ) در فسمت فوفانی تنه دیده 
می شود( شکل ۶-۲۶ 

فمور دارای سرکروی است که با استابولوم لگن مفصل 
می شود. در سطح داخلی سر یک حفره یر مفصلی (فووا) 
وجود دارد که محل اتصال رباط سر فمور است. گردن فمور 


1. Femur 
2. Fovea 


مثال دیکر از شکستکی شاخ پوبیس. gle‏ در مفصل 
ساکر وایلیاک همراه Geo Sek us» b‏ باشد. که 
ممکن است آسیب شدید احشاء AD‏ و خونریزی به 
دنبال دالشته باشد. 

Gul *‏ های نوع ۷] در اطراف و داخل استابولوم رخ 
می 323 

از دیگر آسیب های لکنی می توان & شکستگی های 
فشاری در ورزشکاران و شکستکی CH‏ ناشی از عدم 
استحکام استخوان در بیماران مسن با اوستئوپروز 
(پوکی استخوان) اشاره کرد. 


Hematoma 


Bladder 


Fractures 


بخشبی استوانه ای از استخوان است که سر را به تیه ecto‏ 
می کند.گردن با زاویه ای حدود ۱۲۵ درجه نسبت به تنه 
به طرف Bb VL‏ و کمی جلو کشیده می شود. موقعیت 
قرارگیری گردن نسبت به تنه. میزان حرکت مفصل هیپ 
را افزایش می دهد. 

تروکانترهای بزرگ و کوچک برجستگی gle‏ در قسمت 
فوقانی تنه فمور هستند که محل اتصال عضله های حرکت 
دهنده مفصل هیپ می باشند. 
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۸ آناتومی برای دانشجویان WF (G58)‏ 
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تروکانتر بزرگ و کوچک 

تروکانتر بزرگ" از خارج محل انصال تنه به گردن فمور به طرف 
Vb‏ گسترش (PAVE JSS) adh,‏ و در سطح داخلی آن ناودان 
عمیقی وجود دارد که حفره تروکانتریک" را تشکیل می‌دهد. 
فرورفتگی بیضی شکل در دیواره خارجی این co pio‏ محل اتصال 
عضله آوبتراتور خارجی است. در سطح قدامی خارجی تروکا نتر 
بزرگ ستیغی sath‏ جهت انصال عضله گلوتئوس مینیموس 
قرار دارد و ستیغ کوچک تری در قسمت خلفی سطح خارجی 
آن sly‏ اتصال عضله گلوتتوس مدیوس وجود دار بين این دو 
نقطه» تروکانتر بزرگ LE‏ لمس می باشد. 

در نمای فوقانی bb‏ تروکانتر بزرگ و بالای حفره 
تروگانتریک» فرورفتگی کوچکی جهت چسبیدن عضله 
اوبتراتور داخلی و عضله cle‏ ژملوس همراه آن وجود دارد 
و بلافاصله در بخش فوقانی خلفی آن. فرورفتگی روی لبه 
تروکانتر برای اتصال عضله پیریفورمیس قرار دارد. 
تروکانتر کوچک" از تروکانتر بزرگ» کوچک‌تر و نمایی 
مخروطی شکل با کناره cle‏ کند دارد و از محل اتصال 
تنه به گردن فمور به طرف خلف و داخل کشیده می شود 
(FAYE JS)‏ که محل اتصال تاندون مشترک عضله‌های 
پسواس ماژور و ایلیاکوس می باشد. خط اینترتروکانتریک و 
ستیغ اینترترو کانتریک بین دو تروکانتر کشیده شده و تنه را 
از گردن فمور جدا می AUS‏ 


خط اینتر تروکانتریک 

خط اینتر تروکانتریک؟ یک لبه استخوانی در سطح قدامی 
کنار فوقانی تنه است که از تکمه ای در سطح قدامی قاعده 
تروکانتر بزرگ شروع و در داخل تا قدام تروکانتر کوچک 
کشیده می شود و در ادامه با خط پکتینثال" (خط مارپیج) 
ممتد می گردد. این LE‏ در زیر تروکانتر کوچک با مسیر 
قوسی تنه فمور را دور زده و به کنار داخلی خط خشن" در 
سطح خلفی فمور مي پیوندد. 


. Greater trochanter 
. Trochanteric fossa 
. Lesser trochanter 

. Intetrochanterio line 
. Pectineal line 

. Linea aspera 
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ستیغ اینتر ترو گانتریک 

ستیغ اینترتروگانتریک" در سطح خلفی قمور قرار دارد و 
در عرض استخوان از کنار خلفی تروکانتر بزرگ تا قاعده 
تروکانتر کوچک کشیده می شود. تکمه هربعی* یک تکمه 
برآمده استخوانی در نیمه فوقانی ستیغ اینترتروکانتریک 
است که محل اتضال alice‏ مریع رای هی AN‏ 


تنه فمور 

تنه فمور در سطح کرونال از خارج به BD‏ با زاویه ای 

حدود ۷ درجه از محور عمودی نزول می کند JSS)‏ 4۶-۲۷ 

درنتیجه انتهای تحتانی فمور نسبت به انتهای SBS‏ به 

خط وسط نزدیکتر است . 

یک سوم میانی AT‏ فمور در مقطع عرضی سه گوش بوده 

ودارای کناره های صاف داخلی و خارجی Ge‏ سطوح قدامی: 

خارجی (خلفی خارجی) و داخلی (خلفی داخلی) می باشد. 

کنار خلفی پهن بوده و ستیغ برجسته ای به نام BS‏ خشن 

را ایجاد می 0 

لینا آسپرا محل اتصال بسیاری از عضلات ران می باشد 

در یک سوم پروگزیمال فمور. لبه cle‏ داخلی و خارجی 

bs به عنوان‎ bb لبه‎ Yb شده و در‎ jb اسپرا از هم‎ LJ 

ab خارجی تا توبروزیته گلوتئال ادامه می‎ Ad و‎ JERS 

(شکل ۶-۲۷): 

* خط JES‏ از زیر تروکانتر کوچک در راستای قدامی 
قوس زده و به خط اینترترو کانتریک می پیوندد. 

* توبروزیته گلوتئال خط پهن خشتی است که به طرف 
خارج تا قاعده ترو کانتر بزرگتر قوس می زند. 

عضله گلوتئوس ماگزیموس به توبروزیته گلوتئال وصل 

Dye هي‎ 

aol‏ سه گوشی درسطح خلفی انتهای پروگزیمال 

فمور توسط bd‏ پکتیتئال. توبروزیته گلوتئال و ستیغ 

اینترتروکانتریک بوجود می آید. 


7 Intetrochanteric cest 
& Quadrate tubecle 


۰ آناتومی برای دانشخویان )535( دا 


Anterior 


Anterior surface Intertrochanteric 


۲ crest 
Lateral margin 


Posterior surface of 


Lateral proximal femur 


Lateral surface Gluteal tuberosity 


Linea aspera Pectineal line 


Posterior (spiral line) 


Linea aspera 


شکستگی های گردن فمور 
بیشتر شکستگی clea‏ گردن فمور( شکل ۲۸- ۶)سیب 
abs‏ خون رسانی به سرفمور Se‏ شوند. خون رسانی 
عمدتا توسط حلقه شریانی تشکیل 8b‏ در قاعده 
گردن تامین Go‏ گردد. ازاین حلقه. عروقی در راستای 
گردن با نفوذ در کپسول مفصلی خون رسانی سرفمور 
را انجام Ge‏ دهند. همچنین خون دسانی سرو گردن 
فمور توسط عروق رباط پین که بسیار متفییرو کوچک 
هستند تقویت می شود. شکستگی گردن فمور با قطع 
این عروق سبب تکروز سر فمور می گردد. 
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شکستگی اینتر ترو کاتثر یک 
در شکستکی اینترترو کانتریک. مسیرخط شکستگی 
معمولا از ترو کانتر کوچک به ترو کانتر Sy jy‏ کشیده 
شده و گردن فمور در ph‏ نمی شود. شکستگی های 
آینتر قرو کاتتریک خون‌رسانی به گردن فمور را مختل 
تمی کت و باعث ایسکمی سر قمور نمی شود. 


شکستگی تنه قمور 

تیروی Gab)‏ برای شکستگی تنه فمور نیاز است. اين 
نوع از شکستکی‌ها همراه با آسیب بافت‌های نرم 
اطراف از جمله کمپارتمان های Mac‏ و ساختارهای 
موجود در LST‏ می باشند. 


هیپ 

مفصل هیپ" مقصلی سینوویالی بین سر قمور و استابولوم 
ستخوان لگن می باشد (شکل cyl (F-VIA‏ مفصل یک 
مفصل گوی و کاسه ای چند محوری است که بات و 
Jord‏ وزن بدن را هنگام راه رفتن حفظ می کند. حرکات 

هیپ شامل فلکشن» اکستتشن, اداکشن» ابداکشن» 
چرخش Bb‏ و خارجی و حرکات دورانی می باشد. وقتی 
که نقش فعالیت عضالات روی مفصل هیپ بررسی می‌شود 
ub‏ گردن بلند فمور و زاویه گردن نسبت به تته هم در 
نظر گرفته شود. برای مثال» در چرخش Bb‏ و خارجی 
قمور عضلاتی دخالت دارند که موقعیت تروکانتر بزرگ را 
نسبت به استابولوم به ترتیب به جلو و عقب حرکت می‌دهند 
(شکل ۶-۲۹8). 
سطوح مفصلی در مفصل هیپ عبارتند از: 
۴ سر گرد فمور. 
۴ سطح هلالی استابولوم استخوان OF‏ 
استابولوم Ly iF‏ به طور کامل سر نیمه گرد فمور را پوشانده 
و در استحکام مفصل CS yd‏ می AS‏ بخش غیر مفصلی 
حفره استابولار حاوی بافت همبند بست می باشد. سطح 
هلالی در YU‏ پهن تر بوده و توسط غضروف شفاف پوشیده 
شده است. به جزء fovea‏ بقیه قسمت های سر به وسیله 


1. Hip joint 


عضروف شفاف پوشیده می‌شوند. 

لبه استابولوم توسط یک ah‏ غضروفی غیبروزی (لابروم 
استابولار ) کمی برآعده می شود. لبه های لابروم در پایین؛ 
به عنوان رباط رضی استابولار " از روی بریدگی استابولار 
عبور ی کند و بریدگی را به یک سوراخ تبدیل می BS‏ 
(شکل ۶-۳۰۸ 

bb,‏ سر قصور یک ee‏ از 
در یک انتها به fovea‏ سر مور و در CaS!‏ دیگر به 
لیگامان حفره استابولار عرضی و لبه های بریدگی استایولار 
می‌چسبد (شکل8 bb, ai a‏ شاخه کوچکی از شریان 
اویتراتور را خمل که در خون‌رسانی به سر فمور 
نقش دارد. غشاء pin‏ به کتاره های سطوح مفصلی 
فمور و استابولوم متصل شده یک پوشش لوله ای Sill‏ 
لیگامان سر غمور تشکیل داده و کپسول فیبروزی مفصل را 
می پوشاند (شکل های ۶-۳۱ و 4۶-۳۰8 غشاء سینوویال 
بعد از اتصال به لبه سر فمور » قبل از منعطف شدن درون 
کپسول فیبروزی» گردن فمور را نیز می‌پوشاند (شکل (PON‏ 
کیسول فیبروزی که مفصل هیپ را می پوشاند توی و 
ضخیم می باشد که در داخل به ad‏ استابولوم bly‏ استابولار 
عرضی و ad‏ سوراخ اوپتراتور می چسبد (شکل ۶-۳۲۸ 
کپسول در خارج به خط اینترتروکانتریک که درسطح قدامی 
فمور قرار دارد و نیزگردن فموررا بلافاصله در بالای ستیغ 
اینترتروکانتریک در سطح خلفی می پوشاند. 


45 همبتدی است؛‎ cdl 


, bb, 
سه رباط ایلیوفمورال ببومورال و ایسکیوفمورل سطح‎ 
خارجی کپسول فیبروزی را تقویت کرده و مفصل را محکم‎ 

می ai‏ 
* رباط ایلیوفمورال" she‏ شکل ود و در جلو معصل 
هیپ قرار دارد (شکل 4۶-۳۳8 راس ن بین خار خاصره 
قدامی hed‏ و لبه استابولوم به ep!‏ مي چسید و 
قاعده آن در طول خط اینترتروکانتریک ران متصل 


2 ‘Acekabasas labrum 
3 Yraneverse acetabular ligament 
4 tholemoral tgament 


0 
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a ۲‏ آناتومی برای دانسجویان (گری) 


Acetabulum of 
pelvic bone 


Acetabular labrum Medial rotation 


Superior view 


Cut synovial membrane ۳ 


Acetabular labrum 


Acetabular fossa Synovial sleeve 


Lunate surface ۲ 
around ligament 


Pubis 


Acetabular branch 


Acetabular of obturator artery 


foramen ۱ 
Artery of ligament of head 


Ligament of head of femur‏ یس 


acetabular ligament Obturator foramen 
Obturator membrane 


۲ B Ischial tuberosity 


فن فود. قسمت هایی از by‏ که به بالا 9 LS cule‏ 
ینترتروکانتریک می چسبد ضخیم ترا بخشی است که 
se‏ 7۳۳ یک متصل ی گردد 
که متجر cles ay‏ ۷ شکل رباط عی گودد 

* رباط پوبو قمورال" نیز صه مه کوش Oy‏ و۶ تر موقعیت 
قدامی تحتاتی مقصل هیپ قرار دارد (شکل FE‏ 
قاعده آن تر دلغل به Seely‏ ابلیویوییک. Ant‏ 

اویتراتور و استخوان مجاور می چسبد. این ریاط 


Synovial membrane 


Line of attacnmer 
around head 
of fernur 


۲ - ¢ تن‎ 1 
۹4 Sant Lr es سطح‎ ‘Sahai bu, ی‎ Mernbrane reflects 
co 


LL, r wea we ۳ back to attach to‏ هر لته 
Cag ۴ margin of‏ می SS‏ (شکل 27-6 LL,‏ در eo‏ 

یتیب Pg Susu!‏ رلاعاصله در قسمت خلقی اتب ستیولوم» s‏ 

در خارج به تویروزیته ایسکیال تر عم عمق ریا Le‏ 


Saag که‎ . beste relied! که هگا‎ ۳7 
¢ ~ ‘J a! aise S دارتد‎ 


6« آنانومی برای دانشجویان (گری) . 


عضلانی مورد نیاز برای حفظ موقعیت ایستاده منتهی 
می‌گردد. 

@ خون‌رسانی rade‏ هیپ توسط شاخه cls‏ شریان اوبتراتور, 
شربان‌های سیرکومفلکس فمورال داخلی و خارجی؛ 
هی yp IB‏ تن لین اه سرا 
کننده شریان عمقی ران می باشد. شاخه های مفصلی این 
عروق شبکه ای را در اطراف مفصل تشکیل می دهند 
(شکل ۳۳-ع), 

مفصل هی به وسپله شاخه های مفصلی اعصاب فمورال 
اوبتراتور و گلوتتال فوقانی و عصب عضله مربعی رانی عصب 
دهی می. شود. 


ورودی های اندام تحنانی 

چهار مسیر بزرگ جهت ورود و خروج ساختارها از شکم و 
لکش به اندام تحتانی وجود دارد. این مسیرها شامل کانال 
اوبتراتوره سوراخ سیاتیک بزرگ» سوراخ سیاتیک کوچک 
و شکاف بین رباط اینگوئینال و لبه قدامی فوفانی لگن 
می‌باشد (شکل ۶-۳۴). 


Obturator artery 


Femoral artery 


a 7 IP lpg! JUS 
کانال اوبترانور! گذرگاهی در لبه فوفانی سوراخ اوبتراتور‎ 
.)۶-۲۴ دی قرار دارد (شکل‎ Ay 4 

می ASL‏ که تقریبا به طور عمو کم PP‏ ار 

محدوده Re‏ عبارنست از: —— 

ی بالا: ناودان اوبتراتور ۲ که در سطح تحتانی شاخ فوقانی 
استخوان پوبیس قرار دارد. 

پایین: لبه فوقانی غشاء اوبتراتور که بخش اعظم سوراخ 
خارجی) که ay‏ سطوح داخلی و خارجی غشاء اوبتراتور و 
استخوان اطراف FS‏ می چسبند. 

کانال اوبتراتور لگن و شکم را به کمپارتمان hy ED‏ 

متصل می کند. عروق و عصب اوبتراتور از این کانال عبور 


a سیاتیک بزرک‎ Chow 
سوراخ سیاتیک بزرگ" در دیواره خلفی خارجی لگن قرار‎ 
ON gy دارد و گذرگاهی بزرگ جهت ساختارهایی است که‎ 
۶-۳۴ لول انم تحتنی عبور می کنند (شکل‎ al و‎ 


Common iliac artery 


External iliac artery 
Internal iliac artery 
Superior gluteal artery 


Inferior gluteal artery 


Lateral circumflex femoral artery 


Medial circumflex femoral artery 


Deep artery of thigh 


1st perforating artery 


4 Obturator canal 
۶. Obturator groove 
’. Greater sciatic foramen 


Gap between inguinal 

ligament and pelvic bone: 

۰ Psoas major, iliacus, 
pectineus muscles 

۰ Femoral artery 

۰ Femoral vein 

* Lymphatics 

۰ Femoral branch of 
genitofemoral ۶۶ 

۰ Lateral cutaneous 
nerve of thigh 

۰ Femoral nerve 


Obturator canal: 
۰ obturator nerve 
۰ obturator vessels 


Greater sciatic foramen above 
piriformis muscle: 
* Superior gluteal nerve, artery, vein 


Lesser sciatic foramen: 

* Obturator internus muscle tendon 

* Pudendal nerve and internal pudendal //_ 
vessels pass into perineum / 
from gluteal region 


Geater sciatic foramen below 
piritormis muscle: 
۰ Sciatic nerve 
۰ Inferior gluteal nerve, artery, vein 
5 ۰ Pudendal nerve 
* Internal pudendal artery and vein 
* Posterior femoral cutaneous nerve 
& ۰ Nerve to obturator intemus and 
-gemellus superior muscles 
y * Nerve to quadratus femoris and 
gemellus inferior muscles 


محدوده cpl‏ سوراخ شامل: 

wae *‏ سیاتیک بزرگ. 

* قسمتهایی از کناره های فوقانی رباط‌های ساکروتوبروس 
و ساکرواسپاینوس. 

* کنار خارجی ساکروم. 

عضله پیریفورمیس از طریق سوراخ سیاتیک بزرگ از ON‏ 

وارد ناحیه گلوتئال می شود و اين سوراخ را به دو ناحیه 

بخش بالای عضله و بخش Gul‏ عضله تقسیم می کند: 

۴ عصب و عروق گلوتال فوقانی از سوراخ Soke‏ بزرگ 
در بالای عضله پیریفورمیس عبور می کنند. 

8 عصب سیاتیک» عروق و اعصاب گلوتتال تحتانی» عصب 
پودندال و عروق پودندال داخلی. عصب عضله اوبتراتور 
داخلی و ژملوس فوقانی و عصب عضله مربع sly‏ و 


ژملوس تحتانی از سوراخ سیاتیک بزرگ در زیر عضله 
عبور می کنند. 


سوراخ سیاتیک کوچک 
سوراخ سیاتیک کوچک نیز در دیواره خلفی خارجی لگن و 
زیر سوراخ Soke‏ بزرگ قرار دارد (شکل (FTF‏ به عبارت 
دیگر این سوراغ در قسمت Saal a glint‏ خارجی کف لگن 
(عضلات بالابرنده مقعد و کوکسیژئوس ) به دیواره لگن 
قرار ارد. رین ناحیه JSG‏ را بهپرینه متصل می کند 
* تاندون عضله ایتراتور داخلی از طریق سوراخ سیاتیک 
کوچک و از دیواره خارجی GN‏ وارد ناحیه گلوتئال شده 
و به فمور می چسبد. 


1. Lesser sciatic foramen 


SEAN TASH! 


عصب پودندال و عروق پودندال داخلی از طریق سوراخ 
سیاتیک بزرگ در زیر پیریفورمیس از لگن EE‏ می‌شوند 
و با دور زدن خار ایسکیال و رباط ساکرواسپاینوس از 
طریق سوراخ سیاتیک کوچک در زیر کف لگن وارد 
پرینه می شوند. 


شکاف on‏ رباط اینگوئینال و استخوان لگنی 
شکاف هلالی شکل بزرگ bly Gn‏ اینگوئینال و کنار 
قدامی فوقانی استخوان لگن» مسیر ارتباطی بزرگی بین 
شکم و قسمت قدامی داخلی ران می باشد (شکل ۶-۳۴). 
عضله‌های. پسواس ماژور» ایلیا کوس و پکتینتوس با عبور از 
این شکاف به فمور متصل می شوند. عروق خونی بزرگ 
(ورید و شریان فمورال). عصب فمورال و عروق لنفاوی 
اندام تحتانی نیز از آن عبور کرده و وارد مثلث فمورال ران 
می گردند. 


اعصاب ۱ ۱ 
اعصابی که از لگن و شکم وارد اندام تحتانی می شوند 
شاخه‌های انتهائی شبکه لومیوساکرال که در دیواره خلفی 
شکم و دیواره خلفی خارجی GN‏ قرار دارنده می باشند 
(شکل ۶-۳۵ و جدول۶-۱). ۱ 
شبکه کمری! از شاخه های قدامی اعصاب نخاعی LY GLY‏ 
و قسمتی از ۱۴ تشکیل می شود. باقیمانده شاخه قدامی L¥‏ 
و شاخه قدامی ها به هم متصل شده و تنه لومبوساکرال" 
را تشکیل داده که بعد از ورود به حفره لگنی به شاخه های 
قدامی ٩۱‏ تا 5۳ و قسمتی از 5۴ پیوسته و شبکه-ساکرال" 
را تشکیل می دهند. 
اعصاب بزرگی که از شبکه لومبوساکرال مبداء می گیرند و 
با عبوراز شکم و لگن وارد اندام تحتانی می شوند. شامل 
عصب فمورال» عصب اوبتراتور. عصب سیاتیک» عصب 
گلوتتال فوقانی و عصب گلوتئال تحتانی می باشند. 
اعصاب دیگری هم از این شبکه مبداء گرفته و وارد اندام 
Lumbar plexus‏ .1 


2. Lumbosacral trunk 
3. Sacral plexus 


تحتانی oad‏ پوست by‏ عضله ای را عصب دهی می کنند 
که شامل عصب جلدی رانی خارجی. عصب عضله اوبتراتور 
داخلی؛ عصب جلدی رانی خلفی» عصب سوراخ کننده 
جلدی و شاخه های اعصاب ایلیواینگوئینال و ژنیتوفمورال 
ga‏ یناد 


عصب فمورال adh‏ 

عصب فمورال؟ از اتخاد شاخه های قدامی 1۳ تا LY‏ می‌باشد 
که با عبور از شکاف yu‏ رباط اینگوئینال و کنار فوقانی لگن 
از شکم خارج شده و وارد مثلت رانی درسطح قدامی ED‏ 
ران می شود (شکل ۶-۳۴ و جدول ۶-۱). در مثلث فمورال 
عصب در خارج شریان فمورال قرارگرفته است. 

# نوزیع عصب فمورال باه وود 

* همه عضله های کمپارتمان قدامی ران . 

* در شکم شاخه هایی به alas‏ های ایلیاکوس و 
Cry *‏ سطح قدامی ران. کنار داخلی زانو « کنار داخلی 

ساق و کنار داخلی پا. 


عصب اوبتراتور 
ب اویتراتور* مانند عصب فمورال از dio LF ۶ ty‏ 
گرفته» و در طول دیواره خلفی شکم نزول کرده. از حفره 
ua‏ گدشته و با عبور از JUS‏ اوبتراتور وارد ران می شود 
(شکل۶-۳۵ وجدول 4-۱ عصب اوبتراتور نواحی زیر را 
عصب دهی می کند: 
as‏ 
همه alas‏ های کمپیارتماه ن داخلی ران, به جز 5 می 
از عضله اداکتور مگنوس که از ایسکیوم مبداء می گیرد 
و عضله پکتینئوس که به ترتیب به وسیله اعصاب 
سیاتیک و فمورال عصب دهی می شوند. 
alac 8‏ آوبتراتور ages‏ 
۳ ۳ ۰ ۰ ی 
پوست سطح داخلی تواحی پرو گزیمال ران. 


4. Femoral nerve 
5. Opturator ۷۵ 


LI anterior ramus 


anterior ramus‏ ها 


L3 anterior ramus 


Lumbosacral trunk 


llio-inguinal nerve Superior gluteal nerve 
Inferior gluteal nerve 
Lateral cutaneous 


nerve of thigh 
Inguinal ligament 
Sacrotuberous ligament ‘ “ 


Nerves to quadratus femoris 
and obturator internus 


Femoral branch of 
genitofemoral nerve 
/. 


Sacrospinous ligament 72 
a, 
2 


Femoral nerve 
Obturator nerve 5 
Sciatic nerve 


Perforating cutaneous nerve 


Posterior cutaneous nerve of thigh 


et Sees Ce Le ۱ توزیع شبکه لومبو ساکرال در اندام تحتانی.‎ :۶-۱ ye 
شاخه سکمان های عملکرد : حر کتی عملکرد : حسی(جلدی)‎ 
نخاعی‎ 
فاقد عملکرد حر کتی در اندام تحتانی. پوست بخش قدامی داخلی پرو گزیمال‎ L\ JES 9Sisl ایلیو‎ 
yl عصب دهی به عضله های جدار شکم ران و پوست »42 مجاور‎ 
به پوست بخش قدامی میانی‎ Gil) فاقد عملکرد حر کتی در اندام تحتانی, شاخه‎ L,-L, ژنیتوفمورال‎ 
شاخه ژنیتال آن به عضله کرماستر قسمت پرو گزیمال ران و شاخه ژنیتال‎ 
در جدار طناب اسپرماتیک مردان آن به پوست قسمت قدامی پرینه (قدام‎ 
اسکروتوم در مردان. مونس پوبیس و‎ 
قدام لابیاماژور در زنان)‎ 
مجموعه عضله های عمپارتمان پوست قدام ران. قسمت داخلی زاتو.‎ Le GLY wb 


قدامی Ub‏ و در شکم نیز شاخه داخل ساق و سمت داخل با 
هایی برای عصب دهی به عضله‌های 
ایلیا کوس و پکتینئوس 


5 


جدول ۶-۱؛ توزیع شبکه لومبو ساکرال در اندام تحنانی. (Aalst)‏ 


شاخه 


ابتر اتور 


ابتراتور داخلی 
عصب سوراخ 
کننده جلدی ‏ 


عصب سیاتیک 


g‏ عصب سیاتیک" بزرگترین عصب بدن می باشد و از اعصاب 
۴ تا ٩۲‏ منشاء می گیرد. این عصب لگن را از طریق سوراخ 
سیاتیک بزرگ در زیر عضله پیریفورمیس ترک کرده و وارد 
asl‏ گلوتتال می شود (شکل۶-۳۵ و جبول FAV‏ سپس 
وارد کمپارتمان خلفی ران شده و به دو شاخه اصلی تقسیم 


23395 as 


سگمان های 


نخاعی 
۲ااأتاعغا 


SY GLE 


x Sedans ۷ 4 


عملکرد : حرکنی 


مجموعه عضله های کمپارتمان داخلی 
ub‏ (به جز پکتینثوس و قسمتی از 
ادا کنور مکنوس که به ایسکیوم متصلند) 
و عضله ابتراتور خارجی 

مجموعه عضله Gla‏ کمپارتمان خلفی 
ران, قسمتی از عضله اداکتور مگنوس 
که به ایسکیوم متصل است. AWS‏ 
عضله های ساق و پا 

عضله های کلوتلوس مدیوس 
ومینیموس و عضله تنسورفاسیالاتا 
عضله گلوتتوس ماگزیموس 


تحتانی 
عضله cla‏ ابتر اتورداخلی وژملوس 
فوقانی 


عملکرد : حسی(جلدی) 


پوست قسمت داخلی فوقانی WL‏ 


پوست سطح خارجی ساق bs‏ 
پوست کف پا وپشت پا 


به صفاق جداری در حفره SUL!‏ 
پوست قسمت قدامی خارجی ران 

پوست روی چین کلوتثال. بخش فوقانی 
داخلی ران وپرینه مجاور. پوست سطح 
خلفی ران, پوست سطح خلفی فو قاتی ساق 


پوست سطح داخلی چین گلوتثال 


ی 


5 


توزیع عصب سیاتیک به صورت: 
* تمام عضله‌های کمپارتمان خلقی ران. 
sd‏ قسمتی از اداکتور مگنوس که از ایسکیوم مبداء می pS‏ 


اعصاب کلوتئال 


8 اعصاب گلوتئال. اعصاب بزرگ حرکتی ناحیه گلوتنال 
شاخه های خلفی SY GLY‏ عصب فیبولار مشترک و شاخه فبیتتند. 


1. sciatic nerve 


عصب گلوتنال فوقانی" (شکل ۶-۳۵ و جدول ۶-۱) حاوی 
لیاقی از شاخ قدامی 1۴ تا 5۱ بوده و لگن را از طریق سوراخ 
سیاتیک بزرگ در بالای عضله پیریفورمیس ترک کرده و 
cle alas‏ زیر را عصب دهی می کند: 


alas *‏ های گلوتئوس مدیوس و گلوتئوس مینیموس. 

* عضله تنسور فاسیا GY‏ 

عصب گلوتئال تحتانی " دارای الیافی از ها تا SY‏ بوده و لگن 
را با عبور از سوراخ سیاتیک بزرگ در زیر عضله پیریفورمیس 
ترک کرده و وارد ناحیه گلوتتال می شود تا عضله گلوتتوس 
ماگزیموس را عصب دهی کند. 


اعصاب ایلیواینگوئینال و زنیتوفمورال 

شاخه های حسی انتهایی عصب ایلیوینگوئینال (LY)‏ و 
عصب ژنیتوفمورال LY)‏ و ۲ا) از شبکه کمری وارد قسمت 
فوقانی Gly‏ می شوند. be.‏ 

عصب ایلیواینگوئیتال " از قسمت پروگزیمال شبکه کمری 
منشاء گرفته» از دیواره شکمی در فضایی بین عضله ها عرضی 
و ble‏ داخلی شکم پایین آمده و سپس از JUS‏ اینگوئینال 
عبورکرده و شکم را از طریق حلقه اینگوئینال سطحی ترک 
ee?‏ کند (شکل ۶-۳۵ و جدول ۶-۱ شاخه‌های انتهاتی آن 
پوست روی کتار داخلی قسمت فوقانی ران و قسمت های 
مجاور از پرینه را عصب دهی می کند. 

عصب زنیتوفمورال* با نزول در راستای قدامی تحتانی در 
ضخامت عضله پسواس ماژوره دیواره خلفی شکم را طی 
کرده و در سطح قدامی عضله a‏ طرف یایین می آید. شاخه 
فمورال آن با گذشتن اززیر رباط اینگوتینال در خارج شریان 
فمورال وارد ران و سطحی شده و پوست قسمت مرکزی 
ie ee ee‏ 


SS 


عصب Gab‏ رانی خارجی 
عصب جلدی رانی خارجی"* از اعصاب LY 9 LY‏ مشاء 


1. Superior gluteal nerve 

2. Inferior gluteal nerve 

3. llio-inguinal nerve 

4. Genitofemoral nerve 

5. lateral cutaneous nerve of the thigh 


گرفته و با عبور از شکاف بین رباط اینگوئینال و استخوان 
Cu yd on‏ در داخل خار خاصره قدامی فوقانی 9 با با 
گذشتن مستقیم از طریق رباط اینگوئینال شکم را ترک 


عصب به عضله مربع رانی و عصب به Alas‏ 
اعصاب تغذیه کننده عضله مربع ELF) Sly‏ 5۱) و alas‏ 
اوبتراتور داخلی (ها تا clas! (SY‏ حرکتی SoS‏ هستند 


سیاتیک بزرگ در زیر عضله پیریفورمیس عبور کرده و وارد 


4۶-۱ گلوتئال می شوند (شکل ۶-۳۵ جدول‎ asl 

* عصب عضله اوبتراتور داخلی" عضله ژملوس Es‏ 
را در ناحیه گلوتئال عصب دهی کرده و سپس خار 
ایسکیال دور زده و از طریق سوراخ سیاتیک کوچک 
وارد سطح پرینتال عضله اوبتراتور داخلی می شود. 


" * عصب عضله مربع رانی" عضله های ژملوس تحتانی و 


مربع رانی را عصب دهی می کند. 


عصب جلدی رانی خلفی 

عصب cule‏ رانی خلفی* از اتخاد اعصاب ٩۱‏ تا SY‏ تشکیل 

شده و حفره GN‏ را از طریق سوراخ سیاتیک بزرگ در زیر 

عضله پیریفورمیس ترک می کند JSS)‏ ۶-۳۵ جدول ۶-۱ 

عصب به طور عمودی از ناحیه گلوتئال در Soe‏ گلوتتوس 

ماگزیموس عبور کرده و وارد BE‏ ران شده و نواحی زیر را 

عصب دهی می کند: 

* نوار طویلی از پوست نمای خلفی ران 
فوفانی سای نیز -کشیده می شود. 

* پوست چین گلوتئال قسمت فوقانی داخلی ران و نواحی 
مجاور از پرینه. 


6 Nerve to obturator internus 
7. Nerve to quadratus femoris muscle 
8. Posterior cutaneous nerve of thigh 


بومی برای دانشجویان oP)‏ 


عصب سوراخ کننده جلدی 

عصب سوراخ کننده جلدی! یک عصب حسی کوچک 
می‌باشد که از اتخاد اعصاب SY‏ و5۳ تشکیل شده. سپس 
حفره لگنی را با سوراخ کردن مستقیم رباط ساکروتوبروس 
ترک کرده (شکل۶-۳۵) و در لبه los‏ گلوتتوس 
ماگزیموس به طرف پایین می رود. عصب سوراخ کننده 
Gale‏ با مشارکت عصب جلدی رانی خلفی در عصب دهی 
پوست سطح داخلی چین گلوتنال نقش دارد. 


شریان‌ها 
شریان 
Qh pw‏ فمورال؟ شریان اصلی تغذبه کننده اندام تحتانی 


۱ 


ی 


> 


Common iliac artery 


— We نار‎ Be لزان‎ 


Internal iliac artery 
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a ۳ External iliac artery 


۱ 


Superior gluteal artery 
Obturator artery 


Inferior gluteal artery 
Femoral vein 


Femoral artery 


1 ۹ ۳۵۳ 


Sacrospinous ligament 


(شکل (PYF‏ است. این شریان ادامه شریان ایلیاک خارجی 
در شکم می باشد که پس از عبور از زیر رباط اینگوئینال وارد 
مثلث فمورال در سطح قدامی ران شده و شریان فمورال 
نامیده می شود. شاخه های آن نواحی وسیعی از ران وتمام 


ساق و پا را خون رسانی می AUS‏ 


ob pi‏ های گلوتنال فوقانی» تحتانی و شریان 
اوبتراتور 

عروق دیگری که اندام تحتانی را خون‌رسانی می‌کنند شامل 
شریان های گلوتتال فوقانی» تحتانی و شریان اوبتراتور 
می‌باشند (شکل۳۶-ع). شریان‌های گلوتنال فوقانی و 
تحتانی " در حفره لگن از شریان ایلیاک داخلی جدا شده 


ie 


Superior gluteal artery 
Pirformis muscle 


Inferior gluteal artery y 


Sacrotuberous ligament 2 iy سپ‎ NE? Ye 


Obturator foramen 


dr 
and ۵۳۵/۵۲۵ 


Obturator canal 


1. Perforating cutaneous nerve 
2. Femoral artery 


وت یت رتیت سس تست رس سدع تست 


3. Superior and inferior gluteal arteries 


و ناحیه گلوتثال را خون رسانی می کنند. شریان گلوتتال 
فوقانی از طریق سوراخ سیاتیک بزرگ در بالای عضله 
پیریفورمیس و شریان گلوتئال تحتانی از همان سوراخ ولی 
از زیر عضله لگن را ترک می کنند. 

شریان اوبتراتور" شاخه ای جدا شده از شریان ایلیاک 
داخلی در حفره لگن می باشد که از طریق JUS‏ اوبتراتور 
وارد کمیارتمان داخلی ران شده و آن جا را خون رسانی 
می کند. 

از اتحاد شاخه های شریان فمورال» گلوتئال فوقانی و تحتانی 
و آوبتراتوره همراه با شاخه هایی از شریان یودندال Bb‏ 
پرینه. شبکه آناستوموزی در ناحیه گلوتتال و قسمت فوقانی 
ol)‏ تشکیل می‌شود. وجود اين شبکه های آناستوموزی 
امکان خون رسانی جانبی را درصورت آسیب به یکی از 
عروق فراهم می سازد. 


وریدها 

وریدهای alos‏ کننده اندام تحتانی به دوگروه عمقی و 

سطحی تقسیم می شوند. به طور کلی ورید های عمقی 

همراه و همنام باشریان ها هستند (فمورال. گلوتئال فوقانی, 

گلوتئال تحتانی و اوبتراتور). ورید عمقی اصلی تخلیه کننده 

اندام تحتانی ورید فمورال " می باشد (شکل ۶-۳۷). این ورید 

با عبور از زیر رباط اینگوئینال وارد شکم شده و ورید SEL!‏ 

خارجی نامیده می شود. 

وریدهای سطحی در بافت همبند زیر جلدی قرار دارند و 

با وریدهای عمقی پیوند aL‏ و به il‏ تخلیه می گردند. 

Oy‏ وریدهای سطحی دو مجرای اصلی تشکیل می دهند- ورید 

صافنوس بزرگ و ورید صافنوس کوچک. هر دو ورید از 

قوس وریدی پشت پا شروع می شوند: 

® ورید صافنوس بزرگ از کنار داخلی قوس وریدی پشت 
پا شروع شده و در کنار داخلی ch‏ زانو و oly‏ به طرف 
YL‏ رفته و بلافاصله در زیر رباط اینگوئینال به ورید 
فمورال می ریزد. 

® ورید صافنوس کوچک از کنار خارجی فوس وریدی 


1. Obturator artery 
2. Femoral vein 


پشت پا شروع شده و در سطح خلفی سای صعود کرده 
و پس از The‏ کردن قاسیای عمقی به ورید پوپلیتلال 
در پشت زانو می پیوندد. در قسمت بالای زاتوء ورید 
پوپلیتئال به ورید فمورال تبدیل می شود. 


£Y‏ آناتومی برای دانشجویان (گری) 


bs‏ بالینی 

وریدهای واریسی 

گردش جریان خون در اندام تحتانی از بافت زیر 
Gab‏ 9 پوست به وریدهای سطحی بوده که از oT‏ 
جا توسط وریدهای سوراخ کننده به وریدهای عمقی 
تخلیه Go‏ شوندو در نبایت به وریدهای SLL!‏ و ورید 
اجوف تحتانی می ریزند. جریان طبیعی خون در سیستم 
وریدی بستگی به عملکرد صحیح days‏ ها دارد که 
از بر گشت خون جلو گیری می کنند. بر گشت وریدی 
با انقباض عضلات در اندام تحتانی انجام می شود که 
خون را به طرف قلب Go Sly‏ کند. اگر این دریچه‌ها 
نارسا شوند. فشار زیادی روی دریجه GH‏ پایین تر 
اندام وارد.شده و باعث نارسایی آنبا می شود. در این 
شرایط وریدهای سطحی متسع و نامنظم (وریدهای 
واریسی) در طول سیستم وریدی صافنوس کوچک و 
بزرگ ایجاد می گردد. 

بروز وریدهای واریسی در زنان بیشتر از مردان است 
و علائم آن با حاملگی تشدید Go‏ شود. بعضی از افراد 
پیش زمینه ژنتیکی در ابتلا به وریدهای واریسی دارند. 
دریجه ها ممکن است در اثر ترومبوز وریدهای عمقی 


ترومبوز ورید عمقی 
در اغلب موازد ترومبوز در وریدهای عمقی اندام 
تحتانی 9 وریدهای ow‏ رخ we‏ دهد. ale‏ ایجاد آن 
به od‏ توسط ویرشو | توصیف شده است. وی ر کود 
خون وریدی. آ سیب به دیوازه رگ 9 افز ایش انعقاد 
پذیری را به عنوان عوامل سه گانه کلاسیک ؟ مطرح 
می‌کند. در بعضی از بیماران ترومبوز ورید عمقی 
*(DVT)‏ در وریدهای پشت ساق به Grow‏ ورید 
فمورال پیش Go‏ رود. اين لخته گاهی جدا شده. به 
crow‏ قلب رفته و با ورود به سیستم گردش خون 
ریوی منجر به بسته شدن شریان ریوی. ایست قلبی- 
تنفسی و مرگ So‏ گردد. در بیشتر بیمارانی که تحت 
عمل جراحی قرار می گیرند احتمال ابتلا به 17۷1 وجود 
دارد . بنابراین اغلب به بیماران جراحی جبت پیشگیری 
از ایجاد تر ومبوز داروهای ضد انعقاد داده se‏ شود. 
۵۵۷۷ .1 


2. Classic Triad 
3. Deep vein thrombosis= DVT 


یا در طول فرایند ترمیم و بازسازی رگ دریچه ها 
نارسا و خراب شو ند. نواحی شایع خزرانی: دریجه ها 
محل اتصال ورید صافنوس بزرک و 3299 فمورال. 
وریدهای سوراخ کننده در قسمت میانی ران؛ و محل 
اتصال ورید صافنوس کوچک و ورید پوپلیتثال می‌باشد. 
وریدهای واریسی دارای ظاهری ناخوشایند بوده و 
بافت نرم هم به مرور زمان دچار تغییراتی می شود. 
با افزایش فشار وریدی و افزایش فشار سیستم 
مویرگی, سلولیای آسیب دیده . خون و تولیدات 
خونی به بافت نرم وارد می شوند که اين حالت سبب 
تولید ails‏ های قبوه ای wd‏ را در پوست شده که 
اگزمای وریدی نامیده می شود. بعلاوه اگر فشار بالا 
بماند پوست ممکن است پاره و زخمی گردد و نیاز به 
چندین هفته بستری شدن SHA‏ بیبود باشد. 
درمانیای رایج برای وریدهای واریسی شامل بستن 
acs‏ برداشتن وریدهای های صافنوس بزرگ و 
کوچک و در بعضی موارد بازسازی دریچه‌ها می باشد. 


یک رژیم معمولی پیشگیری کننده از DVT‏ شامل 
تجویز داروهای ضد انعقاد و استفاده از جوراب های 
مخصوص واریس(برای پیشگیری از رکود خون وریدی 
و تسیل تخلیه عروق عمقی ) می باشد. 

هرچند پزشکان سعی در پیشگیری از تشکیل DVT‏ 
دارند, اما هميشه امکان تشخیص Ol‏ وجود ندارد زیرا 
ممکن است که هیچ علامت بالینی وجود نداشته باشد. 
از علائم کمک کننده به تشخیص. حساسیت و دردناکی 
عضلات ساق در هنگام معاینه , تب بعد از عمل و ورم 
اندام می باشد. تشخیص قطعی با سونو گرافی داپلر و 
یا ونو ADS‏ صعودی صورت می SPS‏ 

اگر DVT‏ تائید شود. داروهای ضد انعقاد داخل وریدی 
و خوراکی Gly‏ جلو گیری از گسترش ترومبوز شروع 
می شود. 


لنفا تیک ها 

اغلب عروق لنفاتیک اندام تحتانی به گره های اینگوئینال 
عمقی و سطحی که در فاسیای Gul‏ رباط اینگوئینال قرار 
دار ند تخلیه می شوند (شکل ۳۸-ع). 


گره های اینگوئینال سطحی 

گره های اینگوئینال سطحی ‏ به تعداد تقریبی ده عدد و dy‏ 
طور موازی با رباط اینگوئینال در قسمت فوقانی ران قرار 
دارند. این گره ها در راستای سطح داخلی ران در طول بخش 
انتهاتی ورید صافنوس بزرگ به طرف پایین کشیده می‌شوند. 
گره های اینگوئینال سطحی» لنف را از ناحیه گلوتثال» دیواره 


Extemal iliac nodes 


Inguinal ligament 


Deep inguinal nodes 


Popliteal nodes (deep) 
(behind knee) 


تحتانی Sd‏ پرینه. و نواحی سطحی اندام تحتانی دریافت 
می کنند. آنها از طریق عروقی که عروق فمورال را همراهی 
می کنند به داخل گره های ایلیاک خارجی" همراه شریان 


گره cle‏ اینگوئینال pos‏ 
گره های اینگوئینال عمقی" حدود dw‏ عدد یا بیشتر بوده 
و در سمت داخل ورید فمورال قرار دارند (شکل ۶-۳۸ 
گره های اینگوئینال عمقی لنف را از لنفاتیک های عمقی 
همراه عروق فمورال و از گلنس پنیس ( يا کلیتوریس) در 
پرینه دریافت می کنند. آنها با گره های اینگوئینال سطحی 


Great saphenous vein 


1. Superficial inguinal nodes 


2. External iliac nodes 
3. Deep inguinal nodes 


در ارتباط هستند و از طریق عروقی که در طول کنار داخلی 
ورید Shy’‏ قزار sls‏ به Jah‏ 08 هاق eld Sil‏ 
تخلیه می گردند. محلی که عروق لنفاوی در زیر رباط 
ینگوئینال از آن عبور می کنند را JUS‏ فمورال گویند 


گره های پوپلیتئال 

علاوه بر گره های اینگوئینال « تجمع کوچکی از گره های 
عمقی در خلف زانو نزدیک عروق پوپلیتئال وجود دارد (شکل 
۸ گره های پوپلیتئال" لنف را از عروق سطحی همراه 
ورید صافنوس کوچک و از نواحی عمقی ساق و پا دریافت 
می کنند. آنها در نهایت به گره cle‏ اینگوئینال سطحی و 
عمقی Abd‏ می شوند. 


فاسیای عمقی و سوراخ صافنوس 

فاسیا GY‏ و 

در زیر فاسیای سطحی اندام AY «sled‏ خارجی فاسیای 
عمقی اندام تحتانی با تشکیل غشاء جوراب مانندی اندام 
تحتانی را می پوشاند (PTAA JSS)‏ فاسیای عمقی 
Lagat‏ دز بان و Neel an‏ کم oad‏ و قاس ۲9 
نامیده می شود. فاسیا لاتا در قسمت پروگزیمال درطول خط 
اتصالی که لبه فوقانی اندام تحتانی را تشکیل می دهد به 
استخوان و بافت نرم متصل می گردد. 

این bs‏ اتصالی از جلو شروع شده و با چرخش به Crow‏ 
خارج so ald‏ راستای. رباط اینگشتال: iLL) ftw‏ 
cpg Stes‏ کوکسیکس, رباط ساکروتوبروس» شاخه تحتانی 
استخوان پوبیس» AS‏ استخوان پوبیس و شاخ فوقانی 
استخوان Gang‏ بوده و در uh‏ بافاسیای عمقی ساق 
ممتد می گردد. 


نوار ایلیو تیبیال 

فاسیا لاتا در خارج تبدیل به یک نوار طولی ضخیم می گردد 

(نوار ایلیوتیبیال ")» که در طول کنار خارجی اندام از تکمه 
Popliteal nodes‏ .1 


2. Fascia lata 
3. lliotibial tract 


Anterior superior iliac spine 


Inguinal ligament 
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Fascia lata 
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Deep fascia of leg 


liotibial tract 


ستیغ ایلیوم تا اتصال استخوانی آن در پایین زانو کشیده 

می شود(شکل ۰۶-۳۹8 بخش فوقانی فاسیالاتا در ناحیه 

گلوتئال دو لایه oid‏ در جلو عضله تنسور فاسیا GY‏ و در 

عقب عضله گلوتئوس ماگزیموس را در بر می گیرد: 

® عضله تنسور فاسیالاتا تا حدودی به وسیله سطوح قدامی 
و فوقانی نوار ایلیوتیبیال پوشیده شده و به آن متصل 
عی a‏ 

* بیشترین بخش عضله گلوتلوس ماگزیموس به لبه عقبی 
نوار ایلیوتیبیال اتصال دارد. 

دو عضله Yb‏ از طریق اتصالاتشان به نوار ایلوتیبیال Joe‏ 

کرده. ساق را در حالت اکستشن نگه می دارند. در حالیکه 

اکستنشن Glo‏ در مفصل زانو قبلا توسط عضله های دیگر 

صورت گرفته است. نوار ایلیوتیبیال و دوعضله همراه آن با 

جلوگیری از جابجائی انتهای فوقانی فمور دراستابولوم به 

طرف خارج. مفصل هیپ را تثبیت می کنند. 


سوراخ صافنوس 

سوراخ صافنوس" سوراخ بزرگی در فاسیا GY‏ در نمای 
قدامی ران بلافاصله در col Gul‏ داخلی bby‏ اینگوئینال 
است» که اجازه عبور ورید صافنوس بزرگ را از فاسیای 
سطحی به فاسیای عمقی و اتصال به ورید فمورال می‌دهد 
(شکل ۴۰-ع). 

لبه سوراخ صافنوس به وسیله کنار داخلی و آزاد فاسیا BY‏ 
تشکیل می شود که از رباط اینگوئینال پایین آمده و و با 
عبور از کنار خارجی ورید صافنوس بزرگ ودر زیر ورید 
فمورال به سمت داخل دور می زند تا به خط پکتیتتال 
(یکتین یوبیس) استخوان لگن بچسبد. 


مثلث فمورال 
مثلث فمورال یک فرورفتگی هرمی شکل در ناحیه فوقانی 
ران می باشد که به وسیله عضلات در قسمت فوقانی ران؛ 
Jail es‏ دیواره قدامی شکم و اندام Sloe‏ تشکیل 
می‌شود (شکل (FF)‏ 


Pelvic inlet 


External iliac vein 


Anterior superior 
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1. Saphenous opening 


Adductor magnus muscle 


Sartorius muscle 
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قاعده متلث رباط اینگوئینال می باشد. 

کتار bb‏ از لبه alas (bb‏ اداکتور لونگوس در 
کمپارتمان داخلی رآن تشکیل می شود. 

کنار خارجی از لبه داخلی عضله سارتوریوس در 
کمپارتمان قدامی ران تشکیل می شود. 

کف مثلث در داخل از عضلات پکتینئوس و اداکتور 
لونگوس در کمپارتمان داخلی ران و در خارج از عضله 
های ایلئوپسواس که از شکم پایین می آید تشکیل 
مي شود 

راس مثلث فمورال در پایین قرار درد وبا کانال غشمایی 


(کانال اداکتور ") ممتد می شود که a‏ طرف داخل و 


2. Adductor canal 


SPV ربن‎ > ISR چم‎ 


پایین ران نزول می کند و در انتها از طریق سوراخی 
در chal‏ تحتانی یکی از بزرگترین عضله های اداکتور 
در ران (عضله اداکتور مگنوس) به حفره پوپلیتثال پشت 
gil}‏ باز می شود. 
عصب» شریان و ورید فمورال و عروق لنفاوی بین شکم و 
اندام تحتانی از زیر رباط اینگوئینال عبور می کنند(شکل 
۲ 5 
عروق فمورال کانال اداکتور را به طرف پایین طی کرده و 
در پشت زانو به عروق پوپلیتثال تبدیل می شوند و همراه با 
شاخه های عصب سیاتیک که از ناحیه گلوتثال و AB‏ ران 
نزول کرده به plo‏ نواحی می روند. 
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behind knee 


ساختارهای مهم متلت فمورال از خارج به داخل شامل 


عصب فمورال, شریان فمورال, ورید فمورال و عروق لنفاوی 
می باشند. نبض شریان فمورال را می توان در مثلث فمورال 
بلافاصله در پایین رباط اینگوئینال در نقطه میانی oe‏ خار 
خاصره قدامی فوقانی و سمفیزیس پوبیس حس کرد. 


غلاف فمورال 
در مثلث فمورال شریان و ورید فمورال و عروق لنفاوی 
همراه آن‌ها به وسیله غلاف فاسیایی قیفی شکل به نام 
GME‏ فمورال" پوشیده می شود. اين غلاف در بالا با 
فاسیای ترانسورسالیس و فاسیا ایلیا کوس شکم ممتد شده و 
در پایین با بافت همبند همراه عروق یکی می شود. هر سه 
ساختار موجود در غلاف در کمپارتمانهای فاسیایی مجزاتی 
قرار دارند. داخلی wy‏ بخش کمپارتمان, کانال فمورال 
مخروطی شکل بوده و حاوی عروق لنفاوی می باشد. 
سوراخ این کانال در YL‏ نقطه ضعیفی در قسمت پایینی 
شکم Cul‏ و ناحیه ای بالقوه برای فتق‌های رانی می باشد. 
عصب فمورال موقعیتی خارجی تر دارد و از محتویات SME‏ 


فمورال نمی باشد. 


دسترسی به عروق در اندام تحتانی 
در پایین و عمق رباط اینگوئینال شریان و ورید فمورال 
قرار دارد. شریان فمورال در SE‏ که از روی سر 
قمور عبور می کند قابل لمس می باشد و با استفاده از 
سونو گرافی به Gab‏ قابل تشخیص است. اگر نیازی به 
دسترسی سریع وریدی یا شریانی باشد. پز شک می تواند 
از این عروق استفاده کند. در بیشتر روشیای رادیولوژیکی 
برای دسترسی به عروق اندام تحتاتی دو طرف. عروق 
«sl Aine‏ شکمی و GIDE‏ مغزی از کاتتریز اسیون شریان 
و پا ورید فمورال استفاده می شود. متخصصان قلب نیز 
برای آنژیو گرافی و آنژیوبلاستی عروق کرونر از ob ub‏ 
فمورال برای فرستادن کانترها به قوس آئورت و داخل 
شریان های کرونری استفاده می کنند. با استفاده از 
ورید فمورال Ge‏ توان کاتترها را به داخل وریدهای 
کلیوی, گونادال, دهلیز راست و crow‏ راست قلب شامل 
شریان پولموناری و Gare‏ تحتانی پولموناری وارد کرد. 
از cpl‏ طریق می توان به ورید اجوف فوقانی و وریدهای 
بز رگ گردن نیز دسترسی داشت. 


1. - Femoral sheath 


۳ 


aot‏ گلوتئال 

در قسمت خلفی خارجی لگن استخوانی و انتهای پروگزیمال 
فمور ناحیه گلوتئال قرار دارد (شکل ۶-۴۳). عضله های این 
ناحیه به طور عمده ابداکتور اکسننسور و رونانور خارجی 
فمور نسبت به استخوان لگن می باشند. 

ناحیه گلوتثال در gle‏ و داخل توسط سوراخ های سیاتیک 
بزرگ و کوچک به ترتیب با حفره لگنی و پرینه در ارتباط 
است و درپایین, با پشت ران ممتد می گردد. 

عصب سیاتیک از طریق سوراخ Sole‏ بزرگ از حفره 
لگنی وارد اندام تحتانی شده و از ناحیه گلوتثال در AB‏ ران 
Gel‏ رفته وارد ساق و پا می شود. 

عصب پودندال و عروق پودندال داخلی از حفره لگنی وارد 
dey‏ می شوند. بدین ترتیب که gl‏ با عبور از سوراخ 
سیاتیک بزرگ وارد احیه گلوتقال شده و الافاصله از سوراخ 
سیاتیک کوچک عبور کرده وارد پرینه می گردند. عصب 
عضله اوبتراتور داخلی و ژملوس فوقانی مسیر مشایهی را 
طی می کنند. عروق و اعصاب دیگری که از سوراخ سیاتیک 


Greater sciatic foramen 


Sacrotuberous ligament 


Sacrospinous ligament 


Quadrate 
tubercle 


Lesser sciatic 


foramen Gluteal tuberosity 


بزرگ از لگن خارج شده اند, ساختارهای AN asl‏ را 
تغذبه می کنند. 


عضله ها : 

عضله‌های aol‏ گلونئال به دو گروه تقسیم می شوند 

(F-¥ (جدول‎ 

* گروه عمقی شامل alas‏ های کوچکی هستند که 
روتاتورخارجی فمور در مفصل هیپ بوده و عبارتند از 
پیربفورمیس, اوبتراتور داخلی» ژملوس فوفانی. ژملوس 
تحتانی و مربع sly‏ ۱ 

* گروه سطحی از عضله های بزرگ تر که عمدتا ابداکتور 
و اکستنسور مفصل هیپ پوده شامل گلوتلوس 
مینیموس, گلوتلوس مدیوس و گلوتئوس ماگزیموس 
می باشند. عضله دیگر در این گروه» عضله تنسور فاسیا 
لانا است که زانو را در هنگام اکستنشن, با فعالیت روی 
نوار ایلیوتیبیال که از کنار خارجی ران به طرف پایین 
امده و به CRA‏ فوفانی تیبیا در ساق می چسبد تثبیت 
می کند. 

بیشتر اعصاب مهم ناحیه گلوتثال در بین عضله cle‏ گروه 

های عمقی و سطحی قرار دارند. 


عضله های 0955 عمقی 

پیریفورمیس 

عضله پیریفورمیس" فوفانی ترین عضله گروه عمقی است 
(شکل ۶-۴۴) و در گروه alas‏ های دیواره لگن و ناحیه 
گلوتئال می باشد. این عضله از فاصله Ge‏ سوراخ های قدامی 
ساگرال از antl‏ قدامی خارچی ساکروم مبداء گرفته و از 
طریق سوراخ سیاتیک بزرگ به طرف خارج و پایین می رود. 
در aol‏ گلوتثال آزپشت مفصل هیپ عبور کرده و به رویه 
در لبه فوقانی تروکانتر بزرگ فمور می چسبد. 

پیریفورمیس باعث روتیشن خارجی و ابداکشن 2908 در 
مفصل هیپ شده و در حفره لگنی به وسیله عصب عضله 
پیریفورمیس که از dats,‏ هاي 5۱ و5۲ شبکه ساکرال منشاء 


می گیرد عصب دهی می شود. 


1. piriformis 


جدول ۶-۲: عضله های dal‏ گلوتئال( سکمان Go‏ نخاعی پررنگ‌تر سگمان های اضلی عصب‌دهی به عضله‌ها 
می‌باشند). 
A L Ac‏ 


پیریفورمیس ر 


vp 


ابتراتور داخلی 


pha 
St) 


مبدا 


از بین سورا wb é‏ 
سطح قدامی ساکروم 
es‏ 


ov 
دیوار قکامی خارج‎ 
عمقی غشا ابتراتور و‎ 
استخوان اطراف آن‎ 


ژملوس سطح خارجی خار 
cial‏ 
ژملوس_ _ sees‏ 
تحتانی برجستگی ایسکیوم 
۲ 
.این 
ha‏ مربع Bb‏ ,& سطح خارجی ایسکیوم 
asd, erp‏ قدام برجستگی 
post oy rt‏ 
کلوتئوس سطح خارجی ایلیوم 
مینیموس بین خطوط گلوتثال 
قدامی و تحتانی 
کلوتئوس سطح خارجی OH‏ 
قدامی و خلفی 


انتها 
حاشیه داخلی کنار فوقانی 
ترو کانتر بزرک 


per 


bly ۳۹ ۳‏ 
سطح داخلی ترو کانتر 


بزرک 
Ls,‏ 


همراه با تاندون ابتراتور 
داخلی (در راستای سطح 


فوقانی آن) به سطح داخلی 


ترو کانتر بزرگ 
۰۰ 


همراه با تاندون ابتراتور 
داخلی (در سطح تحتانی 
(oT‏ به سطح داخلی 


ترو کانتر بزرگ 


به تکمه Dla‏ گوش ستیغ 
اینتر ترو کانتریک SUT!‏ 
پرو گزیمال فمور 

جایگاه خطی در سطح 
eSB gelss‏ تروکانتر 
Sop‏ 


— 


جایگاه خطی در سطح 
خارجی ترو کانتر بزر گ 
a‏ سس 


عصب گیری 
1 


عصب عضله 
ابتراتور داخلی 
وین 


5* 1 


عصب عضله 


ابتراتور داخلی 


* وکا 


عصب عضله 


er‏ رانی 


L, S, 
کلوتئال فوقانی‎ 
ربا‎ , L, 8, 


عملکرد 

ده o_o‏ 
روتیشن خارجی فمور در 
مفصل هیپ 

در فلکشن ران: سبب ابداکتور 
فمور در مفصل Pad‏ 

در اکستنشن 
روتیشن خارجی فمور در 
_ در فلکشن ران: سبب ابداکتور 
فمور در مفصل هیپ 
اکستنشن ران: 
روتیشن خارجی قمور a=‏ 
در فلکشن ران: سبب ابداکتور 
فمور در pate‏ هیپ 
اکستنشن ران: 
روتیشن خارجی فمور در 
در فلکشن ران: سبب ابداکتور 
فمور در مفصل هیپ 


رسب 


ران: 


= 


Seemed 


در 


در 


eel 


روتیشن خارجی فمور در 


ابداکتور فمور در مفصل هیپ. 
نگه داری YS‏ در وضعیت 
ایستاده وجلو گیری از سقوط 
لکن در زمان راه رفتن در 
جهتی که پا آویزان است. 
ابداکتور فمور در مفصل هیپ. 
نگه داری ,لکن در وضعیت 
ایستاده وجلو گیری از سقوط 
لگن در زمان راه رفتن در 
جیتی که پا آویزان است. 
روتیشن داخلی ob‏ 
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جدول ۶-۳: عضله های Gal‏ گلوتثال( سگمان های نخاعی پرزنگ‌تر سلگمان های اصلی عضب‌دهی به عضله‌ها 


می‌باشند). (ادامه) 
عضله مبدا انتبا 
فاسیای گلوتئوس 
متجوسش سعع 
خارجی ایلیوم 
درخلف خط JUS IS‏ 
خلفی, فاسیای 
ار کلور آسپینه.صطع 
پشتی ساکروم.کنار 
خارجی کو کسیکس و 
سطح خارجی رباط 
ساکروتوبروس 
سطح خارجی SUL!‏ 
by‏ کرست ge‏ خار 7" 
ibaa‏ 
فوقانی وتکمه پوبس 


پرو گزیمال فمور 


تنسور فاسیا 


علاوه بر yl‏ عضله پیریفورمیس شاخص مهمی نیز 

می‌باشد, زیرا که سوراخ Sole‏ بزرگ را به دو dob‏ بالایی 

و inl‏ پیریفورمیس تقسیم می US‏ عروق و اعصاب با 

عبور از سوراخ Sole‏ بزرگ در b YL‏ پایین پیریفورمیس 

بین dob‏ گلوتثال و لگن عبور می کنند: 

* عروق و اعصاب گلوتثال فوفانی از سوراخ سیاتیک بزرگ 
از بالای عضله پیریفومبس عبور می AUS‏ 

* بقیه عروق و اعصابی که Oe‏ ناحیه ON‏ و گلوتثال در 
عبور هستند. مثل عصب سیاتیک از سوراخ سیاتیک 


Sp‏ در زیر پیریفورمیس می گذرند. 


عضله اوبتراتور داخلی 

عضله اوبتراتور داخلی » شبیه عضله پیربفورمیس. عضله ای 
از دیواره لگن و ناحیه گلوتتال است (FPF JSS)‏ عضله‌ای 
بادبزنی JSS‏ بوده که از سطح داخلی غشاء اوبتراتور و 
استخوان مجاور سوراخ اوبتراتور مبداء می گیرد. 

از انجایی که کف لگن به نوار ضخیمی از فاسیا که از سطح 
داخلی سوراخ اوبترانور می گذرد می چسبد, ALAS‏ 


1. Obturator internus 


نمای خلفی نوار ایلیوتیبیال 
و برجستکی کلوتثال در 


نوار ایلیوتیبیال فاسیا GY‏ 


عملکرد 

Seay در‎ 298 ee Cee 

خارجی مفصل هیپ وزانو. روتیشن 
خارجی و ابداکتورران 


عصب گیری 
JW ol‏ تحتائی 
را 


تثبیت کننده ژائو در هنگام اکستنشن 


JES‏ فوقاني 


L,.L,S, 


\ 


اوبتراتور داخلی در تشکیل قسمت های زیر شرکت می کند: 
ahs 8‏ قنامی غارجی Sod‏ بالاتر از کش oft‏ 
الیاف عضلانی اوبتراتور داخلی به Crow‏ یکدیگر متمایل 
شده و تاندونی را تشکیل می دهند که با شیب ۰ درجه 
در اطراف ایسکیوم Oe‏ خار ایسکیال و توبروزیته ایسکیال 
خیم 0 و موز ماک ویک ager‏ کیفه وارد تایه 
گلوتئال می شود. تاندون سپس به قسمت خلفی تحتانی 
مفصل هیپ رفته و به سطح Bb‏ لبه فوقانی تروکانتر 
بزرگ فمور بلافاصله Gul‏ محل اتصال عضله پیریفورمیس 
می چسبد. این عضله سبب ابداکشن و روتیشن خارجی فمور 
در مفصل هیپا شده توسط عصب عضله اوبتراتور داخلی 
عصب ذطی مي شبود. 


عضله های زملوس فوفانی و تحتانی 

عضله های ژملوس فوقانی و تحتانی (ژملوس OEY‏ دو قلو 
می باشد) عضله‌های سه گوشی می باشند که در JUS‏ فوقانی و 
تحتانی عضله اوبتراتور داخلی قرار دارند| شکل (FFF‏ 
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۵ آناتومی برای دانشجویان GF)‏ 


Contraction of gluteus 
minimus and medius 
on stance side prevents 
excessive pelvic tilt 
during swing phase 

on opposite side 


Gluteus medius 


Gluteus minimus 


Greater sciatic 
foramen above 


Piriformis muscle 


Gemellus 


Gemellus inferior 


Quadratus femoris 


piriformis 


superior 


Obturator 
intemus 


Greater sciatic 
foramen below 
piriformis 


* قاعده ژملوس فوقانی" از بخش گلوتئال خار ایسکیال 
مبداء می گیرد. ۱ 

* قاعده ژملوس تحتانی" از بخش‌های لگنی و گلوتتال, 
توبروزیته ایسکیال مبداء می گیرد. 

لیاف عضله های ژملوس در راستای تاندون عضله اویترآکور 

داخلی قرار گرفته و رآس هر دو با تاندون عضله اوبتراتور 

داخلی به تروکانتربزرگ فمور می چسبد. ژملوس فوقانی به 

وسیله عصب عضله اوبتراتور داخلی و ژملوس تحتانی به 

وسیله عصب مربع رانی عصب دهی می شوند. عضله های 

ژملوس همراه با عضله اوبتراتور داخلی فعالیت کرده و باعث 

چرخش خارجی و ابداکشن فمور در مفصل هیپ می گردند. 


عضله مربع uly‏ 
( شکل ۶-۴۴) « چهار گوش و پهن در زیر عضله آوبتراتور 


1. Gemellus superior 
2. Gemellus inferior 


داخلی و عضله های ژملوس همراهش می باشد. 

عضله مربع رانی" در یک انتها به خط زبر سطح خارجی 
ایسکیوم بلافاصله در gle‏ توبروزیته ایسکیال می چسبد و 
در انتهای دیگر به تکمه مربعی روی ستیغ اینتر ترو کانتریک 
Chal‏ پروگزیمال فمور متصل می گردد. عضله مربع رانی 
فمور را در مفصل هیپ به طرف خارج می چرخاند و به 
وسیله عصب عضله مربع رانی عصب دهی می گردد. 


عضه‌های گروه سطحی 

گلوتئوس مینیموس و مدیوس 

عضله‌های گلوتئوس مینیموس و مدیوس دو عضله گروه 
سطحی در ناحیه گلوتئال هستند (شکل ۶-۴۴). 

گلوتئوس مینیموس* عضله بادبزنی شکلی بوده که از 
the‏ خارجی قسمت بهن فوقانی ایلئوم, بین خط گلوتئال 
تحتانی و خط گلوتئال قدامی مبداء می گیرد. BU)‏ عضلانی 


3, Quadratus femoris 
4. Gluteus minimus 


در Gel‏ و خارج به طرف هم آمده و تاتلوتی را تشکیل 
می‌دهند که به رویه خطی پهنی در سطح قدامی خارجی 
ترو کانتر بزرگ متصل می شود. 

گلو توس مدیوس ۸ get‏ مینیموس را می lee‏ این 
عضله بادبزنی شکل دارای cle‏ یهنی است که از سطح 
خارجی ایلتوم بین خطوط گلوتتال قدامی و خلفی شروع 
و به رویه طویلی در che‏ خارجی تروکانتر بزرگ متصل 
می ضود. 

عضله‌های گلوتتوس مدیوس و میتیموس ابداکتور اندام 
Nea Se‏ ی روی 
آقتادن لکن در اتدام J bias‏ در هتگام راه 
رقتن می شوند. (شکل 2-۳۳۶) هر دو se alas‏ 
گلوتتال فوقانی عصب دهی عی شوند. 


علامت تم ندلتبر گ در بیمازان با ضعق bey‏ فلج عضله های 
ایداکتور هیپ (گلوتوس مدیوس و میتیموص) دیده 
می‌شود. Se)‏ که Den‏ زوی یک اتذام بایستد چناتجه دو 
عصله نام برده در سمت [las‏ دچار ضعف b‏ قلح باشتد. 
لگن در آن سمت فاقد عملکرد حمایتی حبت راست نکه 
داشتن خود است و به پایین کج می شود ترندلتبرک 
شکستگی های لکن که همراه با کسترش مسیر شکستگی 
تا سوراخ سیاتیک بز رک است. دیده می شود و گلهی 
هم ترتدلتبرک مثبت بعد از جرلحی مقصل های هیپ 
گلوتئوس مدیوس 9 مینیموس به ترو کاتتر بزر گ dad‏ 
می شود در این بیماران راه رفتن garb pe‏ است. به 
طور معمول در قاز Stance‏ راه رقتن وزن روی یک اندام 
است واگر عضله های ابداکتور lac‏ ضعیف باشند. لکن. 
برروی اندامی که در swing As‏ است کج می شود و 
Phas‏ با مخ OSS‏ که خود se‏ دازراخت 0 grids‏ 
oD‏ در طی ob‏ رغتن Ws‏ 


آندام ایستاده gle‏ 


کلوتتوس ما گزیموس 

گلوتئوس ماگزیموس " بزرکترین حضله ناحیه Je‏ 
می‌باشد ودیگر عضله‌های ناحیه کلوتتال راعی پوشاند شکل 
7-۵ گلوتئوس ماگزیموس عضله shee‏ گوش با عبداء 
وسیعی بوده که از eb‏ زبری در ایلئوم در پشت bs‏ 


4. Gluteus medius 
2. Gluteus maximus 


گلوتتال خلفی در طول سطح پشتی تحتانی مماکوومء سطلح 


خارجی کوکسیکس و سطح خارجی رباط ساکروتوبروس 
کشیده می شود. همچئین به قاسیای _پوشاننده عضله 
گلوتئوس مدیوس, و در poll Ge‏ و ساکروم یه قاسیای 
پوشاننده عضله ارکتور simul‏ می چسید, این عضله توسط 
دو لایه ازقاسیا BY‏ که ناحیه کلوتتال و ران را می پوشاند. 
در خارج» قسمتهای تحتاتی سطحی و Sop‏ گلوتتئوس 
ماگزیموس مه ره خلقی pre‏ 9 تاتذون اما by‏ 
(نوار ایلیوتبیال) متصل می‌شود که یا گذشتن از روی سطح 
خارجی تروکانتر بزرگ و پس از عبور از ران به قسمت 
خوقاتی ساق می چسبد. بخش های دیستال os‏ عضله به 
برجستگی بزرگ گلوتتال در انتههای فوقانی قمور می‌چسبند. 
گلوتّوس ماگزیموس» ران خم شده در fate‏ هیپ باز 
می‌کند. همچنین از طریق اتصال به نوا الیوتیبیال مقاصل 
Hj‏ و هیپ را تثبیت کرده و توسط عصب JMS‏ تحتائی 
عصب دهی عی شود 


۰ تویان! 

OF tooo gusts 

_alid OV tyoth paw alee‏ ترین عضله گروه سطحی 
ناحیه گلوتثال است که عضله گلوتئوس مینیموس و قسمت 
قدامی گلوتتوس مدیوس را می پوشاند (شکل ۶-۳۶). alas‏ 
سور قانتیا ad BY‏ خارجی y SU gat‏ از خار خاصره 
قدامی فوقانی مبداء می گیرد. SLI!‏ عضللانی Jap‏ کرده و 
با اتصال به cls‏ قدامی نوار ایلیوتیبیال فاسیای عمقی از 
کنار خارجی ران Geb‏ رفته و به انتههای فوقانی Lad‏ متصل 


0 | 
1 


Tubercle of 
crest of ilium 


Gluteus medius 


Gluteus minimus 


Gluteus maximus 


Tensor fasciae latae 


: 


Fascia lata 


Attachment to tibia 


Tibia 
Deep fascia of leg 


Ss 


1. Tensor fascia lata 


می‌گردد. تنسور فاسیالاتا مانند عضله گلوتئوس ماگزیموس: 
توسط پوشش دو لایه ای از فاسیالاتا احاطه شده است. این 
عضله gl;‏ را در هنگام اکستنشن محکم کرده و همراه با 
گلوتئوس ماگزیموس در خارج تروکانتر بزرگ بر روی نوار 
ایلیوتیبیال عمل کرده و مفصل هیپ را با نگه داشتن سر 
فمور در استابولوم تثبیت می کند(شکل ۶-۴۶ این عضله 
به وسیله عصب گلوتثال فوقانی عصب دهی می شود. 


leon! 

هفت عصب زیر از طریق سوراخ سیاتیک بزرگ وارد ناحیه 
گلوتئال می شوند (شکل ۶-۴۷). عصب گلوتثال فوقانی, 
عصب سیاتیک» عصب عضله مربع رانی» عصب عضله 
اوبتراتور داخلی. عصب جلدی رانی خلفی» عصب پودندال 
و عصب گلوتئال تحتانی. 

عصب دیگری a‏ نام عصب سوراخ کننده جلدی با عبور 
مستقیم از رباط ساکروتوبروس وارد ناحیه گلوتثال می‌شود. 
تدای golf gf‏ اعساب مفل احصاب: Bhat ¢ fillies‏ 
از ناحیه گلوتثال عبور کرده و وارد نواحی دیگر می شوند. 
اعصابی مثل اعصاب گلوتثال فوقانی و تحتانی ساختارهای 
aol‏ گلوتئال را عصب دهی می کنند. در ناحیه گلوتتال 
اغلب: این اعصاب ور ga lal‏ عضلههلی gic‏ و 
سطحی قرار دارند. 


عصب گلوتئال فوقانی 

عصب گلوتثال فوقانی تنها عصبی است که با عبور از SVL‏ 
عضله پیریفورمیس از سوراخ سیاتیک بزرگ می‌گذرد( JSS‏ 
۷ بعد از ورود به ناحیه گلوتئال روی لبه تحتانی 
گلوتئوس مینیموس به طرف YE‏ قوس می زند و در 
راستای قدامی خارجی وارد فضای بین عضله‌های گلوتئوس 
مینیموس و مدیوس می شود. 

عصب گلوتئال فوقانی شاخه هایی به عضله‌های گلوتتوس . 
مینیموس و مدیوس می دهد و با عصب دهی به alas‏ 
تنسور فاسیا BY‏ خاتمه می بابد. 


Tensor fasciae ۱۵۱29 muscle 


Superior gluteal nerve 


Piriformis muscle 


Inferior gluteal nerve 


lliotibial tract 


Posterior cutaneous nerve of thigh 


Sciatic nerve 


عصب سیاتیک 


ی 
عضله oops‏ وارد asl‏ گلوتئال می شود (شکل 
۶-۷ و در فاصله Gu‏ عضله‌های گروه عمقی و سطحی 
ob‏ گلوتئال a‏ طرف oul‏ آمده و از سطح خلفی alas‏ 
اوبتراتور داخلی و ژملوس های همراه آن و سپش مربع رانی 
می گذرد. سپس در نقطه میانی بین توبروزیته ایسکیال و 
تروکانتر بزرگ در Gas‏ گلوتئوس ماگزیموس قرار می‌گیرد. 
در کنار تحتانی عضله مربع رانی. عصب سیاتیک وارد 
Cond‏ خلفی Ul)‏ می شود. 

( عصب سیاتیک بزرگترین عصب بدن است و همه 
عضله‌های کمپارتمان خلفی ران را که سبب فلکشن eae‏ 
gil}‏ می‌شوند و همینطور مجموعه عضله‌هایی را که روی مچ 
پا و پا عمل اثر دارند را عصب دهی می کند. همچنین نواحی 
گسترده‌ای از پوست اندام تحتانی را عصب جلدی می‌دهد. 


عصب عضله مربع رانی 

عصب عضله مربع Ah‏ از طریق سوراخ Sol‏ بزرگ و از 
زیر عضله پیریفورمیس و در Boe‏ عصب سیاتیک وارد aol‏ 
گلوتئال می شود( شکل ۴۷-+). بر BU‏ اعصاب دیگر در 
aol‏ گلوتئال. عصب عضله مربع ily‏ در go‏ عضله‌های 
عمقی aol‏ گلوتئال قرار دارد. عصب عضله wy‏ راتی در 
Sob‏ ایسکیوم در عمق تاندون عضله cle‏ اوبتراتور داخلی و 
ژملوس های همراه به طرف پایین اعده تا عضله عریح راتی 
را سوراخ کرده و عصب دهی AS‏ همچنین شاخه کوچکی 
به ژملوس تحتانی می دهد. 


عصب عضله اوبتراتور داخلی 
عصب عضله اوبتراتور داخلی از طریق سوراخ سیاتیک 
بزرگ و پایین alas‏ پیریفورمیس و بینردو بو عصب SHE‏ 


ie sg‏ و عصب مه بل دز aot‏ 4 وتا می‌شود 


ie ۳9‏ داد و سپس از روی خار SiS‏ عبور 


‘tn 


کرده و از سوراخ سبائیک کوچک گذشته و عضله اوبترائور 
داخلی را از gles‏ داخلی عضله در محدوده پرینه عصب‌دهی 
می‌کند. 


عصب جلدی رانی خلفی 

عصب جلدی رانی خلفی" از سوراخ سپانیک بزرگ در پایین 
عضله پیربفورمیس و بلافاصله داخل عصب سیائیک وارد 
ناحبه گلوتثال می شود (شکل (PPV‏ در ناحیه گلونثال 
بلافاصله در عمق عضله گلوئتوس ماگزیموس نزول کرده 
و وارد پشت ران می گردد. عصب جلدی رانی خلفی دارای 
شاخه های گلوئثال است که LF‏ ژحنانی عضله گاونئوس 
ماگزبموس را دور زده و پوست روی چین گلوئثال را عصب 
دهی می کنند. ابن عصب., شاخه پربنثال کوچکی دارد که 
با حرکث به سمت داخل پوست اسکرونوم با لب بزرگ در 
پربنه را Guat‏ حسی می‌دهند. dis‏ اصلی عصب جلدی رانی 
خلفی در انبهاء پوست پشت ران وساق را عصب دهی می 
کند: 


عصب بودندال 


عصب پودندال از طربق سوراخ Salo‏ بزرگ و ORY‏ 
عضله پپربفورمپس, در داخل عصب سپائیک وارد ناحپه 


گلوتتال می شود(شکل ۰۶-۴۷ سپس از بالای رباط 


1. Posterior cutaneous nerve of thigh 


ساکرواسپاینوس عبور کرده و بلافاصله از طریقی سوراخ 
سبائیک کوچک وارد پربنه می گردد. لول عصب پودندال 
در ناحبه گلوتال کوتاه اسث و اغلب به وسپله کنار فوفانی 
رباط ساکروتوبروس پوشیده می شود. عصب پودندال عصب 
سومانیک بزرگ در احیه Cowl doy‏ و در ناحپه گلوثثال 
سب شاخه ای ندارد, 


عصب گلونئال نحتانی 

عصب گلوننال نحنانی از hy pb‏ سوراخ سبانیک بزرگ در زبر 
عضله پیربفورمپس و درراسنای سطلح خلفی عصب سیائیک 
وارد ناحیه گلوتثال می شود (شکل ۶-۴۷). عضله گلونئوس 
ماگزپموس را سوراخ کرده و آنرا عصب دهی می‌کند. 


عصب سوراخ کننده جلدی 

تنها عصبی در ناحبه گلونتال که از Gayle‏ سوراخ سیانیک 
بزرگ & این ual‏ وارد نمی شود عصب سوراخ کننده جلدی 
است. این عصب شاخه کوچکی است که شبکه ساکرال را در 
حفره لکنی از Ba plo‏ سوراخ گردن رباط ساکرونوبروس نرک 
می کند و سپس کنار نحنانی گلونتوس ماگزپموس را دور 
زده. پوست روی نمای داخلی عضله گلونئوس ماگزیموس 
را عصب دهی حسی می کند (شکل ۶-۴۷), 
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تزریقات داخل عضلانی 

گاهی اوقات تجویز داخل عضلانی داروها ضروری 
است. در این مواقع تزریق wb‏ مستقیم داخل عضله 
انجام شود. این روش sub‏ بدون آسیب به ساختارهای 
عصبی -عروقی انجام شود. ناحیه کلوتئال شایع Rs‏ 
Gly Jr‏ تزریق عضلانی محسوب می شود. عصب 
Sol‏ از این 486 عبور Go‏ کند. پس باید از آسیب 
به عصب در UB‏ تزریق جلو گیری کرد. مناسب CRS‏ 
Gly aol‏ تزریق مربع خارجی فوقانی ناحیه کلوتئال 
Ge‏ باشد. ناحیه گلوتثال را می توان با دو خط فرضی و 
با استفاده از شاخص های روی استخوان به Dla‏ مربع 
تقسیم کرد (شکل (7-EK‏ یک خط عمودی از بالاترین 
نقطه ستیغ SUL!‏ به طرف پایین رسم می شود. خط 
دیگر افقی است که از نقطه میانی gl BS‏ بین بالاترین 
نقطه giv‏ ایلیاک و توبروزیته ایسکیال می گذرد. به 
خاطر داشته باشید که ناحیه گلوتثال در جلو تا خار 
خاصره قدامی فوقانی otis‏ می شود. عصب سیاتیک 
از گوشه خارجی فوقانی مربع داخلی تحتانی قوس زده 
و در طول کتار داخلی مربع خارجی تحتانی به طرف 
onl‏ می آید. 

گاهی اوقات عصب سیاتیک در ناحیه YS‏ به شاخه های 
تیبیال و فیبولار مشترک تقسیم می شود که در چنین 
مواردی عصب فیبولار JIS pire‏ میان و يا بالای عضله 
پیریفورمیس وارد ناحیه گلوتثال می شود. عروق و عصب 
گلوتئال فوقانی به طور طبیعی از بالای پیریفورمیس وارد 
al‏ کلوتثال شده و به طرف بالا و جلو می رود. زاویه 
قدامی مربع خارجی فوقانی به طور طبیعی slab‏ است 
که برای تزریق و جلو گیری از آسیب عصب سیاتیک و 


شربان ها 

دو شریان گلوتتال فوقانی و گلوتئال تحتانی از طریق سوراخ 
سیاتیک بزرگ وارد ناحیه گلوتتال می شوند (شکل۳۹-ع. 
آنها ساختارهای ناحیه گلوتئال و پشت ران را خون رسانی 
کرده و آناستوموزهای جانبی مهمی با شاخه های شریان 
فمورال ایجاد می کنند. 


شریان گلوتئال تحتانی 

از تنه قدامی شریان SUL‏ داخلی در حفره ON‏ شریان 
گلوتثال تحتانی مبداء می گیرد. این شربان همراه با عصب 
کلوتئال تحنانی از طریق سوراخ سیاتیک بزرگ و پایین 


عروق و اعصاب دیگر در ناحیه گلوتئال استفاده می شود. 
سر سوزنی که در cpl‏ تاحیه وارد می شود در راستای 
قسمت قدامی فوقانی عضله گلوتئوس ماگزیموس 
وارد عضله گلوتئوس مدیوس می شود. 


Vertical fine 


Highest point 
on iliac crest 


Safe injection 
site 


Upper lateral 
quadrant 


Horizontal line 


Plane through 
ischial 
| tuberosity 


عضله پیریفورمیس حفره لگن را ترک می کند (شکل ۴۹- 
۶ 

شریان گلوتئال تحتانی بعد از خون رسانی به alas‏ های 
مجاور, ناحیه گلوتئال را a‏ طرف پشت gly‏ ترک کرده 
9 ساختارهای aol ob‏ خلف ران را خون رسانی کرده و با 
شاخه های سوراخ کننده شریان فمورآل آنأستوموز می کند. 
همچنین شاخه ای به عصب سیاتیک می دهد. 


شریان گلوتئال فوقانی 
شریان گلوتئال فوقانی از تنه خلفی شریان St!‏ داخلی در 
حفزه لگن مبدا می گیرد. شریان همراه با عصب گلوتئال 
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۲ » آناتومی برای دانشجویان (گری) 


Superficial branch 


Deep branch. 


Superior gluteal 
artery and vein 


Piriformis muscle 


Lateral femoral 
circumflex artery 


Medial femoral 
circumflex artery 


Inferior gluteal 
artery and vein 


First perforating artery from 
deep artery of thigh 


Nip = IRON و‎ Ee Res 
شربان های محدوده طلویتاز‎ : ES j 
فد اده = تتال‎ RG SOE Ce SPE 7 1 


فوقانی از طریق سوراخ سیاتیک بزرگ در بالای عضله 
پیریفورمیس "حفره لگن را ترک می کند (شکل ۶-۳۹ 

در ناحیه گلوتئال به یک SLE‏ سطحی و یک شاخه عمقی 
تقسیم می شود: 

alos‏ سطحی وارد سطح عمقی عضله گلوتئوس 

. ..ماگزیموس می شود. 

* شاخه عمقی بین عضله های گلوتئوس مدیوس. و 

گلوتئوس مینیموس قرار می گیرد. - 

این شریان در خون‌رسانی به عضله‌های مجاور و مفصل 
هیپ شرکت می US‏ همچنین با شاخه های شریان های 
سیرکومفلکس فمورال داخلی و خارجی از شریان فمورال 
عمقی Gly‏ و با شریان SIS‏ تحتانی آناستوموز می LS‏ 
(شکل ۵۰-). 


وریدها 
وریدهای گلوتثال فوقانی و تحتانی همراه با شریان‌های 


Superior gluteal artery 


Inferior gluteal artery 


Lateral femoral 
circumflex artery 


Medial femoral 
circumflex artery 


Deep artery of thigh 


First perforating artery 
Femoral artery 
Second perforating artery 


Third perforating artery 


گلوتئال فوقانی و تحتانی هستند که وارد لگن شده و & 
شبکه وریدی لگن می پیوندند. درنواحی سطحی» وریدها با 
وریدهای گلوتئال سطحی آناستوموز کرده که در نهایت در 
جلو به ورید فمورال می ریزند. 


لنفا تیک ها 

عروق لنفاوی عمقی ناحیه گلوتتال» عروق خونی داخل 
حفره لگن را همراهی کرده و به گره های SUL!‏ داخلی 
می پیوندند. لنفاتیک های سطحی به گره های اینگوئینال 
سطحی در سطح قدامی ران تخلیه می شوند. 


ران 
ران ناحیه ای از اندام تحتأنی است که بین poles‏ هیپ : 
gl‏ قرار می گیرد ( شکل ۵۱-ع: 


Gap between inguinal ligament 
and pelvic bone 


Anterior superior iliac spine 


Inguinal ligament 


Obturator canal 
Anterior 


Anterior compartment 


Medial 
compartment 


0 


Posterior Posterior 


compartment 
Popliteal fossa 
(posterior to knee) 


8 جر جلو توسط bb,‏ اینگیگینال از دیواره شکم چنا 
Ae‏ 

* در پشت از ناحیه گلوتئال توسط چین گلوتئال در سطح 
و لبه تحتانی عضله های گلوتتوس ماگزیموس و مربح 
رانی در عمق جدا می شود. 

ساختارها از طریق سه مسیر وارد ران ویا از آن خارج 

میشوند: 

* درپشت ران با ناحیه گلوتئال ممتد بوده و ساختار مهمی 
که ge‏ اين دو ناحیه در عبور است عصب:سیاتیک 
ی داد 

۴ در gh‏ ران با حفره شکم از gn ARS Garb‏ رباط 
اینگوئینال و استخوان لگن ارتباط دارد و ساختارهایی 
که از این شکاف عبور می کنند شامل عشلله های 
ایلئوپسواس و پکتینلوس» عصب» شریان و ورید فمورال 
و عروق لنفاوی می باشند. 


Abdominal wall 


Inferior margin 
of gluteus 


Quadratus femoris 


Pubic tubercle 
Sciatic nerve 


Popliteal fossa 


* در داخل, از طریق کانال اوبتراتور. ساختارهایی چون 
عصب اویتراتور و عروق همراه آن بین ران,و حفره لگن 
در عبور ate‏ ۱ 

ob‏ توسط دیواره های Oe‏ عضلانی که ge‏ کنار خلفی 

استخوان ران و فاسیا BY‏ ( لایه ضخیمی از فاسیای عمقی 


سه کمپارتمان تقسیم می شود ( JSS‏ ۵۱6-ع):. 

* کمپارتمان قدامی ران حاوی عضله هایی است که سبب 
اکستنشن ساق.در مفصل زاتو می شوند. 

* کمپارتمان خلفی Gly‏ حاوی عضله هایی است که سبب 
اکستنشین ران در مفصل هیپ و فلکشن ساق در مفصل 
زانو می شود. 

* کمپارتمان داخلی ران حاوی عضله هایی است که 
اداکتور رن در مفصل هیپ می باشند. 

عصب سیاتیک بیشتر عضله های کمپارتمان خلفی ران؛ 


اه 


}- 


عصب فمورال عضله های کمپارتمان قدامی Sy‏ و عصب 
اوبتراتور بیشتر عضله های کمپارئمان داخلی hy‏ را quae‏ 
MS Sf”?‏ 

hey‏ ورید و کال )5980 gore‏ از قدام استخولن لگن 
وارد Sy‏ می ون که از معلت فمورال در زیر رباط اینگوئینال 
به طرف پایین می روند. عروق و اعصاب بین Ny‏ و ساق از 
طریق مره پوپلیتنال در پشت مفصل زائو عبور می کنند. 


استخوان ها 

ساخار اسکلتی Sy‏ ء استخوان فمور می باشد. بیشتر 
عضله های Sry‏ ران به انتهای پرو گزیمال استخوان 
های ساق ld)‏ و (Yond‏ متصل 08 و ساق را در مخصل 
راو عکشن و اکستنشن می‌دهند. انتهای تحتانی yy‏ 
مبدا عضله کاستر و کتمیوس است که در کمپارتمان AE‏ 
Glo‏ قرار داشته و پلانتارقلکشن پا می باشد. 


تنه و انتهای تحتانی فمور 
تته قمور به طرف gle‏ قوس داشته و از گردن به سمت 
انتپهای lod‏ به طور مایل قرار می‌گیرد ( شکل 4-۵۲ 
ترنتیجه زاتو نزدیک خط وسط زیر مرکز JE‏ بدن Clg‏ 
می‌شود. 

قسمت She‏ تته قمور در پرش عرضی JSS tlhe‏ بوده 
( شکل (F-OYD‏ ودارای سه سطح داخلی(داخلی خلفی» 
خارجی(خارجی خلفی)» قدامی و سه ofS‏ داخلی» خارجی 
و خلقی bb clas cul‏ و خارجی گرد هستند در 
صورتیکه AB LS‏ یک ستیخ زیر و پهن به نام لینا آسپرا! 
(خط خشن) تشکیل می دهد. 

لینا آسپرا در دو انتههای فوقانی و تحتانی باز شده تا سطح 
ab‏ را تشکیل دهد. در (chal‏ تحتاتی قمور» سطح خلفی, 
کف حقره پوپلیتتال را ایجاد کرده و a‏ های آن که در 
بالا در امتداد لینا آسپرا قرار می گیرد و خطوط سویپرا 
کوندیار داخلی و خارجی؟ را تشکیل می دهد. خط 


1. Linea aspera 
2. Medial and lateral supracondylar lines 


سوپراکوفدیلار داخلی " به تکمه برجسته ای (تکمه اداکتور؟) 

ذرسطح فوقانی کوندیل داخلی می رسد. بلافاصله در 

خارج انتهای تختانی bd‏ سوپراکوندیلار داخلی تاحیه زیر و 

گسترده ای برای اتصال سر داخلی عضله گاستر وکتمیوس 

وجود دارد ( شکل ۶-۵۱). 

در cll‏ تحتانی قمور دو کوندیل بزرگ وجود داردکه با 

سر فوقانی led‏ مفصل می شوند. کوندیل ها در جلو به هم 

متصل بوده و با کشکک مقصل می Sigh‏ و در عقب توسط 

حفره اینتر کوندبلار * جدا شده اند. 

سطوح کوندیل ها که در shoe)‏ مفصل با bas‏ کت دارند 

در ce‏ گرد ولی در Gul‏ صاف تر می باشند. هر کوندیل 

دارای یک ناودان ble‏ باریکی است که سطوح hate‏ 

تبیال را از سطح مفصلی که با Mol‏ مفصل می شود Le‏ 

می کنند. سطوح کوتدیل های داخلی و خارجی که با پاتل 

مفصل می شوند با همدیگر تشکیل فرورفتگی ۷ شکلی را 
می دهند که درقدام قرار دارد. فرورفتگی سطح خارجی شیار 

بزرگتر از سعلح داخلی بوده و شیب بیشتری دارد. 

دیواره های حفره Gu‏ کوندیلی دارای دورویه برای اتصال 

les‏ فوقانی رباطهای صلیبی که مفصل gil‏ را مستحکم 

می کنند. است (شکل ۵۲-ع: 

bug *‏ سطح خارجی کوندیل Eb‏ دارای رویه بیضی 
بزرگی است که بخش عمده نیمه تحتانی آن محل 
اتصال انتهای فوقانی رباط صلیبی خلقی 7 است. 

* سطح Bb‏ کوندیل خارجی رویه بیضی JSS‏ کوچکتری 
درد که به صورت خلفی فوقانی قرار گرفته و محل 
اتصال انتهای فوقانی رباط صلیبی قدامی ۷ می‌باشد. 

اپی کوندیل هاء برآمدگی استخواتی روی سطوح غیر 

مفصلی کوندیل ها می باشند که محل اتصال رباطهای 

طرقی مقصل gil)‏ هستند ( شکل۶-۵۱). دو رویه در پشت 
اپی کوندیل خارجی" وجود دارد که a‏ وسیله ناودانی از هم 

جدا شده اند: 

3. Medial supracondylar line 
4. Adductor tubercle 

5. Intercondylar fossa 

6. Posterior cruciate ligament 


7. Anterior cruciate ligament 
6. Lateral epicondyle 


Posterior surface 


Anterior 


ajar Linea aspera 
7 (posterolateral) (posteromedial) 
surface surface 
Linea aspera 


Roughened area 
for attachment 
of medial head 
of gastrocnemius 


Facet for attachment 

, Of lateral head of 
gastrocnemius muscle 
Lateral condyle 


Facet for attachment 
of the tendon of 
popliteus muscle 


Medial condyle 


Facet for attachment of 


Facet for attachment of posterior cruciate ligament 


anterior cruciate ligament 
Intercondylar fossa 
0 


Lateral supracondylar line 


Medial supracondylar line 


Facet for attachment 
of lateral head of 
gastrocnemius 


۲ Facet for attachment 
Lateral epicondyle of the tendon of Patellar surface 
popliteus muscle 
A B 


® رویه فوقانی محل اتصال سر خارجی عضله 
گاسترو کنمیوس می باشد. ۱ 

ay, *‏ تحتانی Joo‏ اتصال عضله پوپلیتتوس می باشد. 

تاندون عضله پوپلیتئوس در ناودان Ge‏ دو )429 قرار دارد. 

اپی کوندیل داخلی" یک برآمدگی گرد در سطح Bb‏ 

کوندیل داخلی cal‏ بلافاصله در پشت و بالای آن»:تکمه 

اداکتور قرار دارد. 


1. Medial epicondyle 


کشکک ۰ 

کشکک" (کاسه زانو) بزرگترین استخوان سزاموئید بدن 

(استخوانی که داخل تاندون یک عضله تشکیل شده است) 

و در تاندون عضله چهار سر ران؛ جایی که از glo‏ مفصل زانو 

عبور می کند تا به تیبیا متصل شود قرار دارد. 

(the Wl‏ شکل می باشد: 

* راس آن به طرف پایین و محل اتصال by‏ پاتلا است 
که استخوان WL‏ را به تیبیا متصل می JES) BS‏ 
۶-۳ 

* قاعده پهن و ضخیم ol‏ محل اتصال عضله Neg‏ سر 

2. Patella 


1 آنانومی برای دانشجویان (گری) 


8 


: Distal end 
ee. \ of femur 


fat) Modal 


J Patellar ligament + 
A B 
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رانی از YO‏ می باشد. 

* سطح خلفی آن با فمور مفصل شده و رویه های داخلی و 
خارجی دارد که از یک لبه صاف برجسته به طرف Ong‏ 
می dal‏ رویه خارجی بزرگتر از روبه داخلی است و 
محل مفصل شدن با سطح همنام بزرگتر روی کوندیل 
خارجی فمور می باشد. 


انتهای فوقانی تیبپا 
تیبیا استخوان بزرگتر سای است که در داخل قرار گرفنه 
و تنها استخوانی است که با فمور درنشکیل مفصل gl}‏ 
شرکت دارد. clus‏ فوقانی تیبیا برای تحمل وزن در سطح 
عرضی گسترش abl‏ و دوکوندیل های داخلی و خارجی" 
ایجاد می US‏ که هر دو. از تنه استخوان در راستای افقی 
بیرون زده‌اند (شکل ۶-۵۴. سطوح فوقانی کوندیل ها 
مفصلی بوده و توسط فضای اینتر کوندیلار که محل اتصال 
لیگامان های محکم (رباطهای صلیبی) و غضروفهای Or‏ 
مفصلی (منیسک) مفصل زانو است از یکدیگر جدا می شوند. 
سطوح مفصلی کوندیل های داخلی و خارجي و فضای 
اینتر کوندپلاربین ol‏ ها , با همدیگر طبق تیبیا" را تشکیل 
می دهند که با clas]‏ تحتانی فمور مفصل می شوند. در 
زیر کوندیل ها در قسمت فوفانی تنه تیبیاه برجستگی بزرگ 
توبروزیته تیبیال ۲ قرار دارد که به دلیل اتصالات عضلانی و 
لیگامانی زبر می باشد. 

1. Medial and lateral condyle 


2. Tibial plateau 
3. Tiblal tuberosity 


کوندیل های تیبیا و فضای اینتر کوندیلار 
کوندیل های تیبیا صفحات عرضی ضخیمی از استخوان در 
قسمت فوقانی ثنه تیبیا می باشند(شکل ۵۴-). 
کوندیل داخلی بزرگتر از کوندیل خارجی است و برای تنه فمور 
حمایت بهتری فراهم می‌کند. سطح فوقانی بیضی شکل آن 
با کوندیل داخلی فمور مفصل می‌شود. سطح مفصلی آن در 
خارج نا تکمه بین کوندیلی داخلی* کشیده می‌شود. 
سطح فوقانی کوندیل Garb‏ حلقوی است و در YL‏ با 
کوندیل خارجی فمور مفصل می شود. لبه داخلی این سطح 
تا تکمه بین کوندیلی خارجی" کشیده می شود. 
سطوح مفصلی فوقانی هر دو کوندیل به خصوص در قسمت 
مرکزی ple‏ است. کناره‌های خارجی سطوح مفصلی 
کندیل‌هاء پهن‌تر بوده و محل تماس با دیسک‌های فیبروزی 
غضروفی ox‏ مفصلی (منیسک) در مفصل زانو می‌باشند. 
سطح خلفی غیر مفصلی کوندیل داخلی ناودان عرضی 
مشخص برای چسبیدن عضله سمی ممبرانوس و در 
زیر کوندیل خارجی رویه حلقوی مشخصی ly‏ مفصل 
شدن با انتهای فوقانی Youd‏ وجود دارد. 
ناحیه oe‏ کوندیلی eb‏ تیبیا که بین سطوح مفصلی 
کوندیل های داخلی و خارجی قرار دارد (شکل - 4۵۴۶ 
در قسمت مرکزی برجسته شده و برآمدگی بین کوندیلی" 
را تشکیل می دهد, لبه های این برآمدگی تکمه le‏ 
اینتر کوندیلار داخلی 9 خارجی را تشکیل می دهند. 
“Medial intercondylar tubercle‏ 4 


5. Lateral intercondylar tubercle 
6. Intercondylar eminence 


- 1 


Intercondylar region 


Posterior attachment of medial meniscus 
Area of articulation with medial meniscus 


Tubercles of intercondylar eminence 


Attachment of anterior cruciate ligament 


Anterior attachment of medial meniscus 
Tuberosity 
Attachment of medial meniscus 


Attachment of posterior 
cruciate ligament 


Articular facet for 
proximal head of 
fibula 


Soleal line 


Medial 
surface 


Medial 
border 


Tubercles of intercondylar eminence 


Anterior attachment of 
medial meniscus 


Medial condyle 


Site of attachment of sartorius, 
gracilis, and semitendinosus muscles 


Anterior 
Anterior border 


Posterior surface 
Posterior 3 


Attachment of posterior cruciate ligament 
PoSterior attachment of lateral meniscus 


Area of articulation with lateral meniscus 


Anterior attachment of lateral meniscus 


A Roughened and perforated area 


Lateral condyle 


“ Roughened and 


Tibial 2 perforated area 


Shaft of tibia 


Lateral surface . 


Interosseous 
border 


فضای اینتر کوندیلار شش aol‏ جداگانه جهت اتصال 

منیسک ها و رباط های صلیبی دارد. ناحیه Ge‏ کوندیلی 

قدامی درجلو پهن شده و dw‏ رویه دارد: 

* جلوبی ترین )49 محل اتصال انتهای قدامی( شاج) 
Suunto‏ ذاخلی می باشد. 

* بلافاصله درپشت جلویی ترین رویه. bby‏ صلیبی قدامی 
متصل می شود. 

* رویه کوچکی جهت اتصال انتهای قدامی (Lt)‏ منیسک 
خارجی بلافاصله در خارج اتصال رباط صلیبی a‏ 
وجود دارد. 

oy aol‏ کوندیلی خلفی dw‏ رویه اتصالی دارد: 

* قدامی ترین ناحیه محل اتصال شاخ خلفی منیسک 


خارجی می باشد. 

* در قسمت خلفی داخلی )49 3 af cobs‏ خلقی 
فتسنگ داخلی می چسبد. 

ad, *‏ ناحبه اتصال شاخ خلفی منیسک داخلی » بزرگترین 
رویه جهت اتصال chal‏ تحتانی رباط صلینی خلفی 
وجود دارد. 

علاوه بر بر این شش ناحیه اتصالی بای و منیشکت ها و bl,‏ 

های صلیبی, ناحیه قدامی خارجی بزرگی در ناخیه بین 

کوندیلی قدامی وجود دارد که زیر بوده و توسط سوراخ های 

تغذبه‌ای کوچک متعددی جهت عروق خونی سوراخ می‌شود. 

این ناحیه با سطح مشابه در قدام تیبیا بالای توبروزیته ممتد 


توبروزیته تیبیا 

توبروزیته تیبیا" ناحیه سه گوش معکوس قابل لمسی در 

نمای قدامی das‏ در ناحیه دیستال محل اتصال دو کوندیل 

است (شکل ۶-۵۴) که محل چسبیدن رباط پاتلار ۲ (امتداذ 

تاندون چهار سر (sh‏ می باشد. 

تنه تیبیا در برش عرضی سه گوش بوده و دارای سه سطح 

(خلفی» داخلی و خارجی) و سه کتار (قدامی. بین استخوانی 

و داخلی) است (شکل ۶-۵۴0): 

* کنار قدامی تیز است که در بالا تا کتار خارجی توبروزیته 
تیبیا و در Geb‏ تا کوندیل خارجی کشیده می شود. 

۴ کنار بین استخوانی کنار عمودی تیزی می ASL‏ که در 

che Job .‏ خارجی تیبیا در جلو و از قسمت تحتانی 

رویه مفصلی برای سر Youd‏ به طرف Gel‏ می آید. 

۴ کنار داخلی کنار نا مشخصی است. در قسمت پروگزیمال 
از انتهای قدامی ناودان سطح خلفی کوندیل داخلی Led‏ 

- : شروع‌می شود: و ققط درقسمتمیاتی AT‏ تیز و واضح 


است . 


واقع شده بزرگ» صاف و زیر جلدی بوده و تقریبا در 
plas‏ طول خود قابل لمس می باشد. ۱ 
در داخل و Gul‏ تویروزیته تیبیال برآمدگی طویل نسبتا 
(acs‏ مجود ayb‏ اين برآمدگی محل اتصال تاندون 
مشترک alas au‏ ( سارتوریوس: گراسیلیس؛ و سمی 
تندینوس) می‌باشد که از ران می آیند. 
سطح خلفی تنه Lad‏ بین کناره های داخلی و Oe‏ استخوانی 
قرار دارد و در بالا جایی که به along‏ یک خط مایل زیر قطع 
می شود (خط سولثال ) پهن تر می باشد. 
سطح خارجی بین کناره های قدامی و بین استخوانی قرار 
دارد صاف 0d9‏ و چندان قابل توجه نمی باشد. 


1. Tibial tuberosity 
2. Patellar ligament 
3. Soleal line 


انتهای فوقانی Yond‏ 

Youd‏ استخوان خارجی ساق که در تشکیل مفصل gil}‏ و یا 
تحمل وزن بدن شرکت نمی کند. کوچکتر از تیبیا بوده و سر 
فوقانی کوچک» گردن باریک و تنه ظریفی دارد و در انتهای 
دیستان به عنوان قوزک خارجی در مج يا خانمه می یابد. 
سر فیبولا یک بیرون زدگی کروی JSS‏ در انتهای فوقانی 
Youd‏ می باشد (شکل۶-۵۵) و دارای یک رویه مقصلی 
حلقوی در سطح فوقانی uly Bb‏ مفصل شدن با یک 
رویه کوچکتر در cls‏ تحتأنی bus‏ خارجی تیبیا دارد. 
بلافاصله در خلف و خارج این رویه» استخوان به عنوان زائده 
استیلوئید به طرف بالا کشیده می شود. 

سطح خارجی سر قیبولا دارای یک رویه بزرگ جهت اتصال 
ععله خو Ay yo‏ استه یگ فرورقدگی نزدیگ له Bip‏ 
ay) yl‏ جایگاهی برای اتصال رباط طرقی Yount‏ مفصل 
gil}‏ می‌باشد. 

گردن Youd‏ سر را از تنه جدا کرده و عصب قیبولار مشترک 
در مقابل سطح خلفی خارجی گردن قرار می گیرد. مانند 


Atiachment site for fibular 
coliateral ligameni of knee 


Attachment site for tendon 
of biceps femoris muscle 


——— Shaft 


1c 


تیبیاه تنه Youd‏ سه کنار( قدامی, خلفی» و بین استخوانی) 

و سه سطح ) خارجی؛ خلفی و داخلی) دارد (شکل 6-۵۵ 

* کنار قدامی در قسمت میانی AT‏ تیز Cowl‏ و در قسمت 
پروگزیمال از نمای قدامی سر شروع می شود. 

* کنار خلفی گرد بوده و از زائده استیلوئید سر به طرف 
Gul‏ کشیده می شود. 

* کنار gy‏ استخوانی در طرف داخل قرار دارد. 

سه سطح Youd‏ در ارتباط با aw‏ کمپارتمان عضلانی( 

خارجی» خلفی و قدامی) ساق می باشد. 


عضله ها 
عضله‌های ران در aw‏ کمیارتمانی که به وسیله دیواره Cw‏ 
عضلانی جدا می شوند قرار گرفته اند (شکل ۶-۵۶). 
کمپارتمان قدامی ران حاوی cle Abas‏ سارتوریوس و 
چهار عضله چهار سر رانی( رکتوس فموریس واستوس 
, لترالیس» واستوس مدیالیس و واستوس اینترمدیوس) 
می‌باشد این عضله ها به وسیله عصب فمورال عصب دهی 
می‌شوند. به علاوه انتههای مجموعه عضلانی پسواس ماژور 
و ایلیاکوس از مبناء خود در دیواره خلفي شکم وارد قسمت 


فوقانی کمیارتمان قدامی ران می شوند و زمانی که در دیواره. 


خلفی شکم نزول می SUS‏ به وسیله شاخه های مستقیمی از 
acts,‏ قدامی LY GLY‏ (پسواس ماژور) یا از عصب فمورال 
(ایلیاکوس) عصب دهی می شوند. 

وکمپارتمان gl, Blo‏ حاوی شش alas‏ (گراسیلیس: 
پکتینلوس» اداکتور لونگوس اداکتور برویس, اداکتور 


Anterior 


Anterior 
compartment 


Lateral Medial 


Linea aspera 


Deep fascia 


Medial 


Posterior compartment 


compartment 
Intermuscular septae 
Posterior 


مگنوس و اوبتراتور خارجی) می باشد. همه عضلات به جزء 
پکتینئوس که به وسیله عصب فمورال عصب دهی می شود 
و قسمتی از اداکتور مگنوس که به وسیله عصب سیاتیک 

ee ee 
می نود از عصب آوبتراتور عصب می گیرند.‎ (dd عصب‎ 
کمپارتمان خلفی ران حاوی سه عضله بزرگ به نام‎ 


عصب دهی می gw‏ 


سندرم کمپارتمان 

سندرم کمپارتمان متعاقب فر آیند hill‏ درفاسیای 
يو شاننده عضلات درون کمیارتمان های PISS!‏ به دتبال 
ضریه. خون ریزی داخل کمیارتمان 9 فشرد کی اتدام 
ایجاد می شود. در چنین شرایطی فشار درون کمپارتمان 
بالا رفته وجریان خون در سیستم مویر کی را تخت فشار 
قرار داده ودر صورت عدم درمان آسیب های عصبی 
وعضلانی ایجاد می کردد. 


کمپارتمان قدامی 

محدوده عملکرد عضله‌های کمپارتمان قدامی ( جدول 

۶-۳)بر روی مفاصل هیپ و زانو می‌باشد: 

* پسواس ماژور و ایلیاکوس روی مفصل هیپ عمل 

* سارتوریوس و رکتوس فموریس روی هر دو مفصل 
هیپ و زانو عمل می ALS‏ 

* عضله های واستوس روی مفصل gil)‏ عمل می کنند. 


ایلیو پسواس-پسواس مازور و ایلیاکوس 

عضله های پسواس ماژور" و ایلیاکوس-" از دیواره خلفی 
شکم شروع و از نیمه خارجی شکاف Ge‏ رباط اینگوئینال 
و استخوان لگن به قسمت فوقانی کمپارتمان قدامی ران 
می‌روند ( شکل (F-OY‏ 

هر چند ایلیاکوس و پسواس ماژور به عنوان عضله‌های 
جداگانه ای در شکم مبداء می گیرند» ولی هر دو عضله به 
وسیله یک تاندون مشترک به تروکانتر کوچک فمور متصل 
شده و معمولا هر دو با هم به عنوان عضله ایلیوپسواس 


1. Psoas Major 
2. Niacus 


جدول ۶-۳: عضله های کمپارتمان قدامی ران (سکمان های نخاعی که زر رنکت تزند» سگمان های اضلی عضب دهی 


به عضله ها می باشند. 
عضله مبدا 
پسواس ماژور ‏ دیوار خلفی شکم ( زوائد 
عرضی میره های کمری. 
Says‏ های pp‏ میره ای 
جسم مره هاي مجاور 


واستویبن 
اینترمدیوس 


سس سب 


وابتتونتن 
لترالیس 


سارتوریوس 


T,- L,I‏ و قوس های 
تاندونی ov‏ اين نواحی 
دیوار خلفی oye ) poe‏ 
(SUL!‏ 
۱ فمور - قسمت داخلی 
خط اینتر ترو کانتریک, 
خط پکتینثال, لبه 
تچ 
داخلی لینا آسپرا. bs‏ 
سوپرآکوندیلار داخلی 


چم فمور- دوسوم فوقاني 


قمور- قسعت خازجی. 
خط آینتر ترو کانتریک, 
لبه ترو BW‏ بزرگ, DUS‏ 
خارجی برجستگی گلوتئال. 
کنار خارجی لینا آسیرا 
سرمستقیم از DG‏ 
خاصره قدامی تحتانی 
وسر منعطف از,بالای 
استابولوم 

خار خاصره قدامی 
فرقانی 


انتبا 
ee‏ 


Sa 1 aly . 
D303 


تاندون dla‏ سر ران 
تجدون چام سر ما 


و کنار داخلی MEL‏ 


تاندون چبار پر 
ران, JUS‏ خارجی پاتلا 
و کوندیل خارجی bas‏ 
تاندون dla‏ سر ران 
و کنار خارجی Wh‏ 


ub سر‎ dla تاندون‎ 


سطح داخلی lus‏ در 
قسمت تحتانی داخلی 


عصب گیری عملکرد 

ريشه های فلکشن ران در مفصل هیپ 
قدامی 

L,, L, iL, 

عصب فمورال فلکشن ران در مفصل هیپ 
نام نا 

عصب عصب فمورال اکستنشن ساق در مفصل SD‏ 
L, 7‏ ور 

عصب فمورال اکستنشن ساق در مفصل زانو 
L,L,.L,‏ 

_.. lay. Tay 

عصب فمورال اکستنشن ساق در مفصل زانو 
LL, 7‏ یت 

عصب فمورال اکستنشن ساق در مفصل زانو و 
L,, L,‏ فلکشن ران در مفصل هیپ 


lliacus 


Anterior superior 
iliac spine 


Anterior inferior iliac spine 
Inguinal ligament 


Lesser trochanter 


نامیده می شوند. ایلیوپسواس فلکسور قوی ران در مفصل 
هیپ می باشد ودر روتیشن خارجی ران نیز نقش دارد. 
مائور به وسیله LS‏ طابی از شاخ قدامی ۶۱ LY‏ 
و ای کوس به وسیله شاخه هایی از عصب فمورال در شکم 
عصب دهی می شوند. 


پسواس 


چهار سر رانی- واستوس مدیالیس, اینترمدیوس و 
لترالیس و رکتوس فموریس ۱ 

spiel عضله واستوس(‎ a از‎ ‘oly چهار سر‎ alas 
واستوس ایثترمدییس و واستوس لترالیس) و‎ «ual de 
(FDA عضله رکتوس فموریس تشکیل می شود ( شکل‎ 
وه ی تون وی جر ی‎ 
رن‎ GANS است. اما قسمت رکتوس فموریس آن در‎ 
ie ae ae 


1. Quadriceps femoris 


واستوس به o lS‏ های پاتلا و همینطور به تاندون چهار 
سر ران متصل می شوند. موقعیت Wh‏ را در طول > CS‏ 
اي ee‏ و نی 


EL toe br tt et 


عضله‌های واستوس 
عضله‌های واستوس از فمور و عضله رکتوس فموریس از 


استخوان لگن مبداء می گیرند. همه آن‌هاء ابتدا به وسیله 


تاندون چهارسرران به پاتلا و سپس به وسیله رباط پاتلا به 
faite Lis‏ می شوند. 

واستوس مدیالیس" در راستای: مسیر ممتدی در فمور که 
از سمت قدامی داخلی خط اینترتروکانتریک شروع شده و 
به طرف خلفی تحتانی در Job‏ خط یکتینتال ادامه می‌یابد 
مبداء گرفته. سپس در طول لبه داخلی لینا اسپرا نزول 
گرده و bd as‏ سبراگزدیالار Mile‏ کفییده می apd‏ ااباف 
عضله به سطح Bb‏ تاندون چهار سر رانی و کتار داخلی 
go WL‏ رسند (شکل ۵۸-ع).. 

واستوس اینترمدیوس" از دو سوم فوقانی سطوح خارجی؛ 
قدامی فمور و دیواره بين استخوانی مجاور شروع شده ودر 
kal‏ به سطح عمقی تاندون چهار سر ران و کنار خارجی 
پاتلا می tee‏ عضله نازک مفصلی (آرتیکولاریس 
ژنوس ) بلافاصله در Gel‏ مبداء واستوس اینترمدیوس در 
فمور شروع شده و به بورس سویرا پاتلار مجاور مفصل زانو 
متصل می شود ( شکل ۶-۵۸). alas‏ مفصلی که قسمتی 
از عضله واستوس اینترمدیوس محسوب می شود بورس را 
در طول اکستنش gil)‏ از مفصل زانو دور می کند. 

واستوس لترالیس" بزرگترین عضله وامتوس ,و از یک خما 
ممتد در راستای قدامی خارجی از خط آینترتروکانتریک فمور 
شروع شده , با چرخش خارجی به دورفمور به ad‏ خارجی 


2. Vastus medialis 

3. Vastus intermedius 
4. Asticularis genus 

5. Vastus lateralis 


[ 


» آناتومی برای دانشجویان (گری) 


Sartorius 


Reflected head of rectus femoris 


- Straight head of rectus femoris , 


Vastus lateralis 


۲ 8 Vastus lateralis 
Vastus intermedius 


Medial compartment of thigh 


Posterior compartment of thigh Rectus femoris 


Vastus lateralis 


Vastus intermedius ۱ 
۳ Sartorius 
Rectus femoris 

Vastus medialis 


Adductor canal Vastus medialis 


Sartorius 
Articularis genus 


Suprapatellar bursa 


Quadriceps femoris tendon Quadriceps femoris tendon 


Patella 


Patellar ligament Patellar ligament 


Tibial tuberosity Pes anserinus 


Attachment of | Sartorius 
pes anserinus— Gracilis 
Semitendinosus 


توبروزیته گلوتئال رسیده و ادامه GUI‏ عضله درراستای بخش زانو و هیپ می گذرد. مبداء رکتوس فموریس دو سر تاندونی 
پروگزیمال لبه خارجی لینا آسپرا نزول می‌کند. الیاف عضلانی در در استخوان هیپ می باشد: 
Base lyst‏ به تاندون پاتلاو US‏ خارجی Hi‏ اتصال می‌یابند. ‏ ۳ یک سر از خار خاصره قدامی تحتانی( سر مستقیم) 

* سر دیگر از ناحیه خشنی در ایلئوم بلافاصله EYL‏ 
زاین mT‏ استابولوم po)‏ منعطف) (شکل۵۸-ع), 
علی رغم aw‏ عضله واستوس که فقط از مفصل زانو age‏ ۴ دو سر رکتوس فموریس با هم یکی شده و a5‏ عضلانی 
می‌کنند. عضله رکتوس فموریس" از روی هر دو مفصل طویلی را تشکیل می دهند که در قدام واستوس 


۲ ارت سس ۳ ۲ ۲ 
Rectus femoris‏ .1 پسرمدیوس و Ge‏ عضله‌های واستوس لترالیس i‏ 


https://t.me/Khu_medical تلگراح‎ 


واستوس مدبالیس قرار می گیرد. در انتهای دبستال 
فمورب, عضله رکتوس فموریس به سمت تاندون جهار 
سر ران متمایل شده وهمراه با آن به قاعده بائلا متصل 
می نمود. 


رباط Yl‏ 
رباط “WL‏ از نظر ساختاری» امتداد تاندون چهار سر ران در 
زیر Lge WE‏ باشد و در فسمت پروگزیمال به راس و لبه‌های 
Wh‏ و در فسمت دیستال به نوبروزیته Lad‏ متصل می‌شود 
(شکل ۶-۵۸). SUI‏ سطحی نر تاندون چهار سر ران و رباط 
os) WL‏ سطح قدامی Mik‏ و الیاف خارجی و داخلی در 

کناره های پائلا کشیده می شوند. 


سارتوربوس (خباطاء) 

سارتوریوس" سطحی ترین عضله کمپارتمان فدامی 
ران و به صورت یک عضله نواری شکل بلندی است که 
به طور مایل در ران نزول کرده و از خار خاصره قدامی 
فوقانی GN‏ شروع و در سطح داخلی انتهای فوقانی AS‏ 
تیبیا خانمه می‌یابد (شکل۶-۵۸). انصال نیام پهن آن به 
تا طاقاصله در gis‏ اتصال alts tbe‏ گرانیلیس و سصی 
تندینوس می‌باشد. عضله های سارتوریوس, گراسیلیس و 
سمی تندینوس با آرایش پنجه غاز به تیییا متصل می شوند. 
بنابراین به اتصال تاندون مشترک آنها اغلب پنجه غازی" 
می گویند. 

در یک سوم فوقانی ران, لبه Eb‏ سارتوریوس کنار خارجی 
مثلث فمورال را تشکیل می دهد. در یک سوم میانی ران. 
سارتوریوس دیواره قدامی کانال اداکتور را تشکیل می‌دهد. 
عملکرد عضله سارتوریوس فلکشن ران در مفصل هیپ 
و فلکشن gle‏ در مفصل زانو می‌باشد. همچنین در ران 
سبب ابداکتور و چرخش خارجی ران می‌شود. مانند زمانی 
که هنگام نشستن یک پا روی زانوی مقابل گذشته می شود. 
سارتورپوس به وسیله عصب فمورال عصب دهی می نود. 


1 Sarlonus 
2 Pas anserinus 


کمپار تمان داخلی 

oo‏ عضله در کمپارتمان داخلی ران فرار دارند (جدول۴- 
۶)گراسبلیس, پکتینلوس. اداکنور لونگوس, اداکتور برویس» 
ادا کتور rage 1 ۱ pn‏ خار حی(شکل ۶-۹ به 
طور کلی. همه این عضله ها به جر yp pry)‏ خار ue‏ ادا کتور 
ران در مفصل هیپ هستند. همچنین عضله‌های اداکنور 
سبب چرخش eb‏ ران می شوند. اوبتراتورخارحی یک 
روتانور خارحی oO‏ در عفصل هب هی یاشسد. 


گراسیلیس" سطحی yd‏ عضله در کمپارنمان داخلی ران 
Cul‏ و در سمت داخلی ران نقریبا به طور عمودی ek‏ 
می آید (شکل ۶-۵۹ در انتهای فوفانی به سطلح حارجی 
شاخ ایسکیوپوبیک استخوان لگن و در انتهای low‏ حود 
به سطح داخلی انتهای فوقانی تنه bees‏ منصل می شود. در 
ناحیه تیبیا Oe‏ تاندون سارتوربوس در جلو و ناندون سمی 
تندینوس در عقب فرار می گیرد. 


عضله پکتیننوس 

پکتیننوس " عضله چهار گوش بهنی است(شکل (FFs‏ که 
در Yb‏ به خط پکتیننال استخوان لگن و بخش‌های محاور 
متصل شده و به سمت خارج نرول کرده تا a‏ یک خط be‏ 
که از قاعده تروکانتر کوچک به لینا اسپرا در سطح p>‏ 
انتهای فوقانی فمور کشیده می‌شود بچسبد. عضله ار محل 
اتصالش sy,‏ استخوان OS‏ با عبور از زیر رباط اینگونینال 
قسمتی از کف نیمه داخلی متلت فمورال را تشکیل می‌دهد. 
پکتیننوس اداکتور و فلکسور ران در معصل هیپ می‌باشد و 


به وسیله عصب فمورال عصب دهی می‌شود. 


عضمله pS lo!‏ لونگوس 
اداکتور لونگوس" عضله بادبزنی شکل بهنی می باشد که 
از sol‏ سه کوش حتن کوچکی در سطلح خارجی نه 


ات و 3 
Pecthneut‏ 4 
tongue‏ رزوی 6 


جدول 7-6 عضله های کمپار ئمان داخلی زان (سگمان Bld‏ نشاعی پر رنگ, سگمان های اصلی عصب دهی به عضله 


عضله 
گر اسپلیس 


gli,‏ س 


ابتر اتوز 


مبدا 

شر راسنای plow‏ خارجی لنه 
پوببس, lds‏ فحتانی پوپیس 
خط رکتینثال و مت Glo‏ 


استخو ای مجاو راز اسنخوان 


oF) 


a‏ خارجی ننه پوبییس( 

S04) 5 4‏ مئللی در زیر 

سلیغ وشارج سمفیز پوبیس) 
is‏ / 

سطح op Me‏ تنه aig‏ و 

شاخ تحنانی پوبیس 


بخش اد کتور- شاخ 
ایسکیوپوبیک 


بخش فمسترینگ - 

بر جستکی اسکیال 

سطح خازجی Line‏ ابتر اتور 
تس یت 

واستخوان مجاور 


ادتبا 
Jala glow‏ اثتیبای 
پر و گزیمال 445 تیبیا 


به lod‏ مایلی که 

از قاعده ثر و HIS‏ 
ین ۱۳ 
کوچک ثا uJ‏ آسپرا 
rosa‏ ی 
فوقانی فمور کشیده 
oss‏ 

این آسپرا در یک 

سب نات ری 

سم میانی نله فمور 


Glow‏ خلفی اثتیبای 
فو قای شمور و 

یک سوم il gh‏ 
لبناآسسیرا 

سیلح خلفی ash‏ 
lb 95‏ قمود و 
Heol gall‏ 
سوپراکوندیلار 
داخلی 

تکمه اداکتور و خط 
سوپراکو ندیلار 


حفره ترو کانتریک 
nay‏ 


عصب گیری 
عصب ابتراتور 


هرد اه ی 


اداکتور زان در pose‏ هیپ و 
فلکسور ساق در مفصل زانو 


اداکتور و روتاتور ls‏ ران 
در مفصل wut‏ 


اداکتور و روتاتور داخلی ران 
در مفصل pd‏ 


اداکتور و روتاتور داخلی ob‏ 
See |‏ 
در مفصل هیپ 


روتاتورخارجی ران را 
درمفصل ue‏ 


Obturator externus 


Adductor magnus 
Pectineus 


Adducior brevis 


Adductor longus 


Gracilis 
Sartorius attachment 
Pes anserinus 


Semitendinosus 
attachment 


Posterior compartment of thigh 


Adductor magnus 
Adductor longus 


Anterior compartment of thigh 


Adductor canal 


Adductor hiatus 


پوبیس, درست در پایین ستیغ پوپیس و خارج سمفیزیس 
پوپیس مبداء می گیرد (شکل 4۶-۶۰ سپس طی نزول در 
مسیرخلفی خارجی پهن شده و توسط بخش نیامی خود به 
یک سوم داخلی لینا آسپرا متصل می شود. اداکتور لونگوس 
علاوه بر آنکه در تشکیل کف مثلث فمورال شرکت می‌کنده 
کنار داخلی آن لبه داخلی مثلث فمورال را تشکیل می دهد. 
این عضله همچنین دیواره خلفی قسمت فوقانی JUS‏ 
اداکتور را می سازد. اداکتور لونگوس, اداکتور و روتانور 


داخلی ران در مفصل هیپ می باشد و به وسیله تئه قدامی 
عصب اوبترآتور عصب دهی می شود. 


عضله اداکتور برویس 

اداکتور برویس" در عقب عضله های پکتینلوس و اداکتور 
لونگوس واقع شده است. عضله سه گوشی می باشد که 
راس آن به تنه پوپیس و شاخ تحتانی پوبیس درست در 


4. Adductor brevis 


۷۰ »آناتومی برای دانشجویان (گری) 


—Pectineal line 


Adductor brevis 


For perforating arteries 


Adductor longus 


Adductor magnus 


بالای مبداء عضله گراسیلیس می چسبد( شکل ۶-۶۰ 
قاعده پهن عضله از طریق یک نیام به خط مستقیمی که از 
خارج محل اتصال پکتینتوس به نمای فوقانی لینا آسپرا در 
خارج اتضال ااکتور لونگوس کشیده شده است می چسبد. 
اداکتور برویس اداکتور ران در مفصل هیپ می باشد و به 
وسیله عصب اوبتراتور Cuas‏ دهی می شود. 


سس 
SS =‏ 


عضله اداکنور مکنوس 

این عضله بزرگترین و عمقی ترین عضله کمپارتمان داخلی 
ران می باشد (شکل۶-۶۰) و در. تشکیل shal‏ تحتانی 
دیواره خلفی کانال ادا کتور شرکت دارد. ادا کتور مگنوس ۱ 


1: Adductor magnus 


مانند عضله های اداکتور لونگوس و برویس» یک عضله سه 
گوش و بادبزنی شکل می باشد که راس آن به لگن و EIB‏ 
پهن آن به فمور متصل می شود. 

در لگن, از شاخ تحتانی پوبیس, بالای اتصال عضله های 
اداکتور لونگوس و برویس, و در راستای شاخ ایسکیوم ت 
توبروزیته ایسکیال متصل می گردد. قسمتی از عضله که 
از شاخ ایسکیوپوییس میداء می گیرد در طرف خارج هن 
شده و در Geb‏ در طول یک خط عمودی اتصالی که از 
Onl‏ تکمه مریعی و داخل توبروزیته گلوتئال, لینا آسپرت 
خط سوپراکوندیلار داخلی کشیده می شود متصل می گردد. 
این قسمت خارجی عضله بخش اداکتور, اداکتور مگنوس 
نامیده می شود. 

anit 


al 


قسمت داخلی ادا 


کتور «pete‏ بخش همسترینگ عضله 
cal‏ و از توبروزیته ایسکیال استخوان لگن مبداء گرفته و 
9 تلور عمودی در حول Dy‏ ن به طرف پایین آمده تا از 

طریق یک تاندون گرد به توب SS‏ اداکتور روی کوندیل داخلی 
clea‏ تحتاتی و از طریق یک نیام به خط سوپراکوندیلار 
bb‏ متصل می 294 یک شکاف حلقوی بزرگی در پایین 
oy‏ قسمت های همسترینگ و ادکتور عضله وجود دارد 
که سوراخ اداکتور ۲ تامیده می شود( hei‏ که اجازه 
IE‏ شریان قمورال و ورید های همراه را بین کانال اداکتور 

در سطح قدامی داخلی رآن و حفره پوپلیتتال در خلف زان 
می دهد. اداکتور مگنوس روتاتور داخلی ران در مفصل هیپ 


* Terminal end of 
deep artery of thigh—, 


Adductor magnus 


(hamstring pan) 


Adductor hiatus 


Adductor tubercle 


1. Adductor hiatus 


می باشد. قسمت اداکتور عضله به وسیله عصب اوبتراتور و 
قسمت همسترینگ به وسیله بخش تیبیال عصب سیاتیک 


عصب دهی iA‏ شود. 


عضله اوبتراتور خارجی 

اوبتراتور خارجی" عضله بادبزنی JSS‏ پهنی می باشد که 
تنه یهن آن به نمای خارجی غشاء اوبتراتور و استخوان 
مجاور متصل می شود( JSS‏ ۶-۶۰). الیاف عضلانی به 
Gb‏ خارج و Ub‏ رفته و تشکیل تاندونی را می دهد که 
| گذشتن از پشت مفصل هیپ و گردن فمور به فرورفتگی 
بیضی در دیواره خارجی حفره ترو کانتریک می چسبد. عضله 
اوبتراتور خارجی باعث چرخش خارجی ران در hate‏ هیپ 
شده و به وسیله شاخه خلفی عصب اوبتراتور عصب دهی 


می شود. 


کمیارتمان خلفی 
در کمپارتمان خلفی ر 
رانی» سمی تندینوس» و سمی ممبرانوس( جدول۶-۵)- که 
مجموعه | ن‌ضا BES‏ صوان حس‌عریشف MENG‏ ی Nig‏ 
(شکل ۶۱-ع). هر سه عضله به جزء سر کوتاه دو سر راتی, 
از روی هر دو مفصل هیپ و gil}‏ می گذرند . به عنوان یک 
گروه همسترینگ ها Ge‏ را در مفصل زانو خم و ران را 
در مفصل هیپ باز می کنند. ها همچنین روتاتور هر دو _ 
cilia ۷۳‏ 


ان سه عضله bob‏ وجود داردء دو سر 


معضله دو سر رانی 
عضله دو سر رانی" در بخش خارجی کمیارتمان AB‏ ران 
قرار داشته و دو سر دارد (شکل ۶-۶۲): 
* سر بلند همراه با عضله سمی تندینوس از قسمت تحتانی 
داخلی ناحیه فوقانی توبروزیته ایسکیال مبداء می گیرد. 
۴ سر کوتاه از ad‏ خارجی Lid‏ آسپرا روی تنه فمور مبداء 
می ی 


2. Obturator externus 
3. -Biceps femoris 


جدول ۶-۵؛ عضله های کمپارتمان خلفی ران (سگمان های نخاعی پر رنگ‌تر سگمان های اصلی عصب دهی به عضله 


ها می باشند. 
Nie —_‏ انتبا عصب گیری عملکرد 
بایسپس سر 3129 ~ بخش Giles‏ سر فیبولا was‏ فلکسور ساق در مفصل زانو. 
فموریس داخلی ناحیه فوفالی Silas meager:‏ اکستنسور و روتاتور خارجی ران در 
)99 سر رانی) ee‏ ی ایسکیال ایا مفصل هیپ و روتاتور خارجی ساق 
سر کوتاه- لبه خارجی درمفصل ژانو 
نا آسیرا 
we‏ بخش تحتانی داخلی سطح داخلی shail‏ عصب فلکسور ساق در BD pose‏ و 
تددینوس ناحیه فوقان جستگی فوقانی ioe: lus‏ سیاتیک اکستنسور راندرمفصلبیپ. روتاتور 
(نیمه ایسکیال Si. S,‏ ۳ داخلی ران در pase‏ هیپ و ساق 
تاندولی) ۳ درمفصل زانو 
شسمی بخش BBs‏ خارجی _ شیار و بخش عصب فلکسور Sle‏ در مقصل زانو. 
ممبرانوس ترجستگی ایسکیال استخوانی مجاورآن سیاتیک اکستنسور راندرمفصل هیپ و 
dos)‏ وتری) سطح داخلی وخلفی . ,8,5 ] روتاتور داخلی ران در مفصل هیپ 


به خارج A’)‏ و در پاپین به سر کوتاه متصل می شود. الیاف 
دو سر با هم تاندونی را تشکیل داده, که در ناحپه خارجی 
chal‏ تحتانی fl Gl‏ لمس می باشد. فسمت اصلی 
تاندون به سطح خارجی سر فیبولا متصل می شود. قسمتی 
از تاندون گسترده od‏ و با bby‏ طرفی Youd‏ و رباطهای 
موجود در قسمت خارجی مفصل gil}‏ یکی می شود. 
عملکرد عضله دو سر رانی فلکشن Blo‏ در مفصل زانو است. 
سر بلند همچنین اکسننسور و روتانور خارجی هیپ می باشد. 
وقتی که gil}‏ نا حدودی در فلکشن قرار می‌گیرد. دو سر رانی؛ 
می تواند روتاتور خارجی Glo‏ در مفصل زانو باشد. 

سر بلند به وسپله تنه تیپیال عصب سیاتیک و سر کوناه 
به وسپله تنه فیپولار مشترک عصب سپاتیک عصب دهی 


st‏ لبود 


عضله سمی تندینوس 

عضله سمی تندپنوس! در طرف داخل عضله دو سر sly‏ 
در کمپارتمان خلفی ران فرار دارد ( شکل ۶-۶۲). این عضله 
همراه با سر بلند عضله go‏ سر رانی از فسمت داخلی تحتانی 
بحش فوقانی وبروزیته ایسکبال مبداء می گیرد. تنه دوکی 


1, Semitendinous 


و ساق درمفصل زانو 


شکل عضله در نیمه تحتانی ران خاتمه asl‏ و تاندون 
طنابی JSS‏ بلندی را تشکیل می دهد که در روی alas‏ 
سمی ممبرانوس قرار گرفته و تا زانو پایین می آید. تاندون 
کوندبل داخلی تیبیا را دورزده و در سطح داخلی تیبیا درست 
در عقب تاندون‌های عضله‌های گراسیلیس و سارتوریوس 
ی چیه 


سمی تندینوس فلکسور ساق در مفصل زانو و اکستنسور 


ران در مفصل هیپ می باشد. همچنین این عضله همراه ب 


عضله سمی ممبرانوس» روتاتور داخلی ران در مفصل هیپ 
و ساق در مفصل زانو می باشد. عضله سمی تندینوس به 
وسیله بخش تیبیال عصب سیاتیک عصب دهی می شود. 
i‏ 
عضله سمی ممبرانوس 
alae‏ سمی ممبرانوس" در عمق عضله سمی تندینوس 
در کمپارتمان خلفی ران قرار دارد (شکل ۶۲-ع). عضله 
در بالا به برآمد گی فوقانی خارجی روی تویروزیته ایسکیال 
و درپایین به ناودان و استخوان مجاور در سطوح خلفی و 
داخلی کوندیل داخلی تیبیا متصل می شود, همچنین تاندون 
alas‏ گسترده شده و به فاسیای اطراف زانو متصل و در 
وت dsm ts ica‏ 


2. Semimembranous 


تشکیل رباط‌های اطراف زانو شرکت می کند. 

سمی ممبرانوس فلکسور ساق در مفصل زانو و اکستنسور ران 
در مفصل هیپ می باشد. همراه با عضله سمی تندینوس» 
روتاتور Ul) ED‏ در مفصل Gum‏ و ساق در مفصل زانو 
می‌باشد. عضله سمی ممبرانوس به وسیله بخش تیبیال 
عصب سیاتیک عصب دهی می شود. 


۱۳۳ سس‎ Oi 


آسیب های عضلانی اندام تحتانی 
آسیب به عضله های اندام تحتانی ممکن است در 
نتیجه ترومای مستقیم و یا بخشی از سندرم استفاده 
بیش از (Overuse)ss‏ رخ دهد. این آسیب ها در پی 
ab‏ گی های کوچک رشته GH‏ عضلانی ایجاد شده که 
به صورت تجمع موضعی مایع در عضله تشخیص داده 
می شود. با افزایش آسیب. الیاف عضلانی بیشتری پاره. 
و در نبایت ممکن است منجر به پارگی کامل عضله. 
گردد. شایعترین عضله های در گیر. شامل دو سر رانی 
و همسترینگ هستند. Sob‏ در عضله GH‏ زیر زانو 
عمدا در عضله سولئوس رخ می دهد. اما سایر عضله 
ها نیز ممکن است در pS‏ شوند. 


شریان‌ها 

سه شریان در ناحیه Gl)‏ عبارتند ازز شریان فمورال» شریان 
اوبتراتور, و شریان گلوتتال تحتانی. شریان فمورال بزرگترین 
این شریان ها می باشد و بخش عمده ای از اندام تحتانی 
را خون رسانی می کند. از الحاق سه شریان با هم شبکه 
عروقی آناستوموزی اطراف مفصل هیپ تشکیل می شود. 


شریان فمورال 

شریان فمورال" ادامه شریان SUL!‏ خارجی و شروع آن 
از جایی که شریان ایلیاک خارجی از زیر رباط اینگوئینال 
عبورکرده. وارد مثلث فمورال در سطح قدامی فوقانی رآن 
می گردده است (شکل۶۳-ع). شریان فمورال در مثلث 
فمورال در Gel‏ رباط اینگوئینال lado‏ در نقطه وسط خار 
خاصره قدامی فوقانی و سیمفیزیس پوبیس قابل لمس 
می‌باشد و به صورت عمودی از مثلث فمورال گذشته و در 
کانال فمورال به طرف پایین می رود. 

شریان فمورال JUS‏ را با عبور از سوراخ اداکتور در عضله 


1. Femoral artery 


Ischial tuberosity 


-Quadratus femoris 


Adductor magnus 


Long head of biceps femoris 


Hamstring part of 
adductor magnus 


— Semitendinosus 


Semimembranosus 


Short head of biceps femoris 


Part of semimembranosus that 
inserts into capsule 
around knee joint 


On anterior aspect of tibia 


. attaches to pes anserinus 


اداکتورمگنوس ترک کرده و با نام شریان پوپلیتثال وارد 
پشت gil}‏ می شود. 

چهار شاخه کوچک- شریان اپی گاشستریک سطحی؟ 
شریان سیرکومفلکس ایلیاک سطحی ‏ شریان پودندال 
خارجی سطحی* و شریان پودندال خارجی عمقی*- از 
شریان فمورال در مثلث فمورال منشاء گرفته و نواحی 


2. Superficial epigastric artery 

3. Superficial circumflex iliac artery 

4. Superficial external pudendal artery 
5. Deep external pudendal artery 


Pubic symphysis 
Extemal iliac artery s ۹ 


Superficial epigastric artery 
Sartorius muscle 


Superficial extemal 
iliac artery 


Superficial external 
pudendal artery 


Deep extemal 
pudendal artery 


Deep artery of thigh 
Vastus medialis muscle 
Gracilis muscle 
Artery in adductor canal 
Rectus femoris muscle 


Vastus lateralis muscle 


Artery passes posteriorly 

through adductor hiatus and 

becomes popliteal artery 
Vastus medialis muscle 


Sartorius muscle 


جلدی قسمت فوقانی ران؛ قسمت تحتانی شکم و پرینه را 


خون‌رسانی می کنند. 


سریان عمقی ران 

بزرگترین شاخه شریان فمورال در ران شریان عمقی sl)‏ 
(پروفوندا فموریس )» از قسمت خارجی شریان فمورال در 
مثلث فمورال جدا شده و منبع مهم خون رسانی Gly‏ می‌باشد 
( شکل۶-۶۳). شریان عمقی رانی از نواحی زیر عبور می کند: 


1. Profunda femoris 


4 و و39‎ > *: ۳ ۷ Mi 


۴ در عقب ابتدا بین عضله‌های پکتینلوس و اداکتور مگنوس 
و سپس بین عضله‌های اداکتور لونگوس و اداکتور بروسس 
۴ بعد بین اداکتور لونگوس و اداکتور برویس به طرف پایین 
رفته» در نهایت با سوراخ کردن اداکتور مگنوس به 
شاخه‌ای از شریان پوپلیتئال در پشت زانو متصل می شود. 
ازشریان عمقی cl)‏ شاخه های سیرکومفلکس فمورال 
داخلی » خارجی و aw‏ شاخه سوراخ کننده جدا می شود. 


نسریان سیرکومفلکس فمورال خارجی 

معمولاً شریان سیرکومفلکس فمورال خارجی" از قسمت 
خارجی شریان عمقی ران جدا می شود اما ممکن است 
مستقیمً از شریان رانی هم منشاء بگیرد(شکل 4۶-۶۳ سپس 
از عمق سارتوریوس و رکتوس فموریس گذشته و به سه 
شاخه انتهایی تقسیم می شود: 

یک شاخه صعودی به طرف خارج در عمق عضله تنسور 
فاسیالاتا صعود کرده و با شاخه‌ای از شریان سیرکومفلکس 
فمورال داخلی متصل شده تا مجرایی JSS‏ گیرد که اطراف 
گردن فمور حلقه )109 گردن و سر قمور را خون رسانی می کن 
یک شاخه عرضی با حرکت به سمت خارج alas‏ واستوس 
cual‏ را سوراخ کرده سپس انتهای پروگزیمال تنه ران را 
دور می‌زند و با شاخه‌هایی از شریان سیرکومفلکس فمورال 
«b>‏ شریان گلوتثال تحتانی و اولین شریان سوراخ کننده 
آناستوموز 03,5 و آناستوموز صلیبی اطراف مفصل هیپ را 
تشکیل می‌دهد. 

شاخه نزولی با عبور از عمق رکتوس فموریس. عضله 
واستوس لترالیس را سوراخ کرده و به شاخه ای از شریان 
پوپلیتئال در نزدیک زانو متصل می شود. 


شریان سیرکومفلکس فمورال داخلی 

شریان سیرکومفلکس فمورال داخلی" معمولاً از سطح 
خلفی داخلی شریان عمقی ران مبداء می pS‏ اما ممکن 
است مستقیما از شریان فمورال هم جدا شود (شکل FF‏ 
۶ سپس به طرف داخل اطراف تنه فمور رفته, اول بین 


a cS 
2. Lateral circumflex femoral 
3. Medial circumflex femoral 
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| Medial circumflex femoral artery 


First perforating artery 
Second perforating artery 


Third perforating artery 


Adductor magnus muscle 


Terminal end of deep 
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Popliteal artery 


Psoas and iliacus muscles 


Sartorius muscle 


Deep artery of thigh 
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Rectus femoris muscle 
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femoral artery 
Pectineus muscle 
Adductor longus muscle 


Adductor brevis muscle 


First, second, and third 
perforating arteries 


Gracilis muscle 


Terminal end of deep 
artery of thigh 


Vastus intermedius muscle 
Adductor magnus muscle 


Vastus lateralis muscle 


Cut vastus medialis muscle 


Quadriceps femoris tendon 


Sartorius muscle 


عضله‌های پکتینوس و ایللوپسواس و سپس بین عضله‌های 
اوبتراتور خارجی و اداکتور برویس قرار می گیرد. شاخه 
کوچکی از این شریان در مجاورت کنار اداکتور برویس جدا 
می شود که از Garb‏ بریدگی استابولار وارد مفصل هیپ 
شده و با شاخه استابولار شریان ابتراتور آناستوموز می کند. 
تنه اصلی شریان سیر کومفلکس فمورال داخلی از روی کنار 
فوقانی اداکتور مگنوس گذشته و به دو شاخه بزرگ در عمق 
عضله چهار سر رانی تقسیم می شود: 
* یکی از شاخه ها به طرف حفره تروکانتریک صعود کرده 
و با Sls‏ های شریان های گلوتئال و سبرکومفلکس 


فمورال خارجی متصل می شود. 
* شاخه دیگر به طرف خارج رفته و SEL‏ هایی از 
#مشریان سیرکومفلکس فمورال خارجی» شریان گلوتثال 
/ تحتانی و Gal‏ شریان سوراخ کننده در تشکیل شبکه 
آناستوموزی اطراف مفصل هیپ شرکت می کندحن 


شریان های سوراخ کننده 
می‌شوند (شکل ۶-۶۴) که. درجلو عضله اداکتور برویس 


1. Perforating artery 


y ee 


تژول می کنند- اولی در بالای عضله, دومی درجلو عضله 
و سومی زیر عضله از شربان جدا می شود.عروق مذکور 
اداکتور مگنوس را نزدیک اتصال آن به ed‏ آسپرا سوراخ 
کرده و وارد کمپارئمان خلفی ران می شوند تا آن ناحیه را 
خون رسانی کنند, 

از اتصال شربان های مذکور opens)‏ ای تشکیل می گردد 
که در VL‏ در تشکیل شبکه آاستوموزی عروق اطراف 
مفصل هیپ شرکت کرده و در پایین با شاخه هایی از شریان 
پوپلیتتال پشت زانو آناستوموز می کنند. 


شریان اوبتراتور 

شریان اوبتراتور شاخه ای از شریان ایلیاک داخلی در حفره 
لگن می باشد و با عبور از کانال اوبتراتور وارد کمپارتمان 
داخلی ران می گردد ( شکل ۶-۶۵). درهنگام عبور از JUS‏ 
به یک شاخه قدامی و یک شاخه خلفی تفسیم شده, که با 
هم دیگر کار غشاء اوبتراتور را دور زده و درداخل محل 
اتصال عضله اوبتراتور خارجی فرار می گیرند. 

عروقی که از شاخه های قدامی و خلفی شریان جدا می‌شوند 
عضله‌های مجاور را خون‌رسانی کرده و با شریان SH‏ 


تکات بالینی 


بیماری های عروق محیطی 

بیماری عروق محیطی معمولا با کاهش خون‌رسانی در 
Lab‏ تشخیص داده می شود. این اختلال ممکن است به 
دلیل استنوز (تنگ شدن) و یا انسداد (بسته شدن) در 
عروق آئورت تحتاتی, SLI‏ فمورال, تیبیال و Youd‏ 
باشد. بیماران معمولا ایسکمی مزمن پا و یا ایسکمی حاد 
همراه با مزمن ( (acute on choronic‏ پادارند. 


ایسکمی مزمن پا 

تغییراتی به صورت تصلب شرایین را (آتروماتوز) (بیش 
از ۵۰/) نشان می BS‏ معمولا پیشتر مبتلایان عروق 
محیطی که دارای اختلال شریانی گسترده ای هستند 
(مثل بیماری قلبی-عروقی و عروق GE (G jd‏ ممکن 
است بدون علائم بالینی باشند. 

گاهی بیماردچار ایسکمی شدید شده به طوریکه بقا 
اندام را تبدید می کند (ایسکمی بحرانی اندام). 


Obturator 
artery 


Artery of ligament 
of head of femur 


Ligament of 
head of 


Obturator 


Posterior branch 
extemus muscle 


Acetabular branch 


گلوتئال تحتانی و سیر کو مفلکس فمورال داخلی آناستوموز 
می کنند. به علاوه. یک شریان استابولار از شاخه خلفی جدا 
شده که از طریق Sy‏ استابولار وارد مفصل هیپ شده 
و در خون‌رسانی به سر فمور شرکت می AS‏ 


رایچ ترین علامت ایسکمی مزمن پا لتگیدن متناوب 
است. معمولا بیماران سابقه درد در عضله‌های Gly‏ 
(در اثر انسداد یا تتگی شریان فمورال) یا ناحیه کلوتئال( 
معمولا در موارد انسداد و تنگی بخشیای آئورتوایلیاک) 
را دارند. aye‏ در عضلات اغلب کرامپی شکل ( به 
ضورت گرفتگی عضلانی) بوده و با راه رفتن احساس 
می شود. بیمار پس از استراحت دوباره مسافتی راه 
رفته و بازبا ایجاد درد از ol)‏ رفتن می ایستد. یاقته های 
کلینیکی شامل اندازه کیری نسبت فشار سیستولیک در 
بازو در مقایسه با عروق تیبیال ald‏ و قدامی می MEL‏ 


ایسکمی حاد همراه با مزمن 

در تعدادی از بیماران با ایسکمی مزمن اندام , گاه یک 
مور حاد عروق را مسدود کرده و یا D lu rugs‏ 
مختل oe‏ کند به طوری که ols‏ اندام تهبدید می شود. 
al‏ یک اندام ممکن است به طور حاد بدون 6989 
blow‏ آتر وماتوز دچار ایسکمی شود در این موارد یک 


لخته خونی احتمالا از قلب حر کت کرده است ( آمبولی). 
بیماران با بیماری دریچه میترال و فیبریلاسیون دهلیزی 


ایسکمی بحرانی اندام 
در مواقعی که خون‌رسانی اندام به انداژه‌ای ضعیف 


وریدها * 

وریدها در Gl)‏ شامل وریدهای سطحی و عمقی هستند. به 
طورکلی وریدهای عمقی هم مسیر و هم نام با شریان‌ها 
می باشند. وریدهای سطحی در فاسیای سطحی قرار داشته 
و با وریدهای عمقی ارتباط دارند و معمولا همراه با شریان 


نیستند.ربزرگترین ورید سطحی در ly‏ ورید صافنوس بزرگ 
میی se iil‏ 


ورید صافنوس بزرک » 

ورید صافنوس بزرگ از قوس وریدی پشتی پا شروع شده و 
در طول کنار داخلی اندام تحتانی GREE‏ فوقانی ران Yb‏ 
otal‏ و با عبور از سوراخ صافنوس در فاسیای عمقی پوشاننده 
gle‏ ران به ورید فمورال در مثلث فمورال تخلیه می شود. 


اعصاب 8 

در راقن سه عصب اصلی وجود دارد که هرکدام مربوط به 
یکی از کمپارتمان های ران هستند. توزیع عصب فمورال 
در کمپارتمان قدامی » عصب اوبتراتور درکمپارتمان داخلی و 
عصب سیاتیک در کمپارتمان خلفی ران می باشد. 


عصب فمورال ۱ 

عصب فمورل از شبکه کمری در دیورهخلفی شکم منشا 
گرفته و با عبور از زیر رباط اینگوثینال وارد مثلث رانی 
می‌شود اشگل ۶۶-). در مثلث رانی عصب فمورال در 
قسمت خارجی شربان فمورال و خارج از غلاف فمورال 
که ane‏ را احاطه می کند قرار دارد» قبل از ورود به ob‏ 
شاخه‌هایی به alae‏ های ایلیاکوس وپکتینئوس می دهد. 
بعد از عبور از زیر رباط اینگوئینال عصب فمورال به تنه های 


شود که ols‏ اندام به طور جدی تبدید گردد. ایسکمی 
بحرانی اندام ایجاد می گردد در این موارد اکثر بیماران 
دچار کانگرن. زخم و درد شدید در پا می شوند. این 
بیماران نیاز به درمان اورژانسی دارند. که به شکل 
جراحی ترمیمی . آنژیوپلاستی تحت رادیولوژی و یا 
حتی قطع اندام (آمپوتاسیون) می‌باشد. ets‏ 


قدامی و خلفی تقسیم می شود که عضله های کمپارتمان 

قدامی ران و پوست روی سطوح داخلی و قدامی ران و کناره 

های glo bl‏ و پا را عصب دهی می کند. 

شاخه های عصب فمورال(شکل ۶-۶۶) شامل: 

* شاخه های ale‏ قدآمی» که با سوراخ نفودن فاسیای 
عمقی پوست قدام ران و gil)‏ را عصب دهی می کنند. 

۴ تعدادی SLE‏ های حرکتی که(عضله چهار سر ران 
(عضلات رکتوس فموریس» واستوس لترالیس» 
واستوس اینترمدیوس» و واستوس مدیالیش) و عضله 
سارتوریوس را عصب دهی می کنند. 

* یک شاخه جلای بلندی به نام عصب صافنوس ‏ که 
پوست قسمت داخلی پا را عصب دهی می کند. 

عصب صافنوس همراه شریان فمورکانال اداکتوررا sb‏ 

کرده. اما همراه شریان فمور از سوراخ اداکتور عبور نمی‌کند 

و Cab‏ های همبند نزدیک انتهای کانال را سوراخ کرده و 

Ow‏ عضله های سارتوریوس و گراسیلیس در سطح داخلی 

gil}‏ ظاهر می شود. دراینجا عصب صافنوس بعد از سوراخ 

نمودن فاسیای عمقی در LS‏ داخلی ساق و پا به طرف 

Onl‏ می رود و کنار داخلی زانوه ساق و پا را عصب دهی 

۱ AS می‎ 


عصب اوبتراتور 

عصب اوبتراتور شاخه ای از شبکه کمری در دیواره خلفی 
شیک ی باشفه (از سگمان‌های VAM‏ نکاع] که درضیخامت 
عضله پسواس ماژور نزول کرده و با خروج از کنار داخلی آن 
وارد لگن می شود (شکل۶-۶۷). عصب اوبتزاتور در طول 
دیواره خارجی لگن ادامه ab‏ و با عبور از JUS‏ اوبتراتور 


1. Saphenous nerve 
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Branch to adducior magnus 


from posterior branch Adductor magnus muscle 
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Adductor magnus muscle ~ Saphenous nerve 


Vastus lateralis muscle 
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وارد کمپارتمان داخلی ران می شود و به بیشتر عضله‌های گراسیلیس و اداکتور برویس می دهد و اغلب در عصب 
اداکتور و پوست سطح داخلی ران عصب دهی می کند. در دهی به عضله پکتینتوس نیز شرکت می AS‏ و شاخه 
ضمن ورود به ران نسبت به عضله اداکتور برویس به دو های ol Gabe‏ پوست سطح داخلی ران را عصب دهی 
شاخه قدامی وخلفی تقسیم می گردد: MS p20‏ 


* شاخه خلفی ازپشت عضله اداکتور برویس گذشته» در 
سطح قدامی عضله اداکتور مگنوس قرار می گیرد و عصب سیاتیک 
عضله‌های اداکتور برویس و اوبتراتور خارجی و بخشی عصب سیانیک شاخه ای از شبکه لومبوساکرال (سگمان 
از اداکتور مگنوس را که به Ld‏ اسپرا می چسبد )| های ۴-۲۳ نخاع) است که با نزول در کمپارتمان خلفی 
عصب دهی می کند. ران وارد ناحیه گلوتئال می شود(شکل (FFA‏ و علاوه بر 
۴ شباخه قدامی در سطح قدامی alae‏ اداکتور برویس همه عضله های کمپارتمان خلفی ران. شاخه هایی از آن به 


Branch io pari of adductor 
magnus onginaiing 

from ischial tuberosity 
Adductor magnus muscle 
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0 و ie x‏ از روی آن می 278 در Seal‏ 


شاخه اتتهائی یت می شود: عصب Shad‏ 
فیبولار" مشتر 

کرده و at‏ حقره بویا 
پویلیتنال همراه شریان و ورید پوپلیتنال است. 


تسس سس رو سس تسس رتست سس تحت 


1. Tibial nerve 
2. Common fibular nerve 


ین اعصاب به طور عمودی ران را طی 
افو اي ات ope‏ 


قسمت تیبیال عصب سیانیکه قبل ae be‏ از pass Lin‏ } 
عصب قییولار مشترک شاخه ols‏ به مجموعه عضله‌های 
۳ 39 - |- 
کمیارتمان حنقی 2" 


}| سر ab‏ دو سر رانی» سمی 


i) _‏ توسط عصب Youd‏ مشتر ک عحصسب دهی عی تسد 
نت a‏ ۳ ۱ 
[F-FA a‏ عصب تیال fabs aye‏ طی کرده وارد 


کمیارتمان ab‏ ساق شده و تا کف پا کشیده می شود 
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jae‏ راتو بزرگترین مفصل سینوویال 
شامل sla poe‏ زير است: 

* عقصل بین غمور و es‏ که وزن Oo‏ را تحمل می aS‏ 
* متصل بین پانلا و غمورء که به عضله چهار سر رائی 


یدن عی dA:‏ که 


۰ بان ۱ دری 


اجازه می دهد که تاندون آن در gle‏ از بالای زانو تا تیبیا 

کشیده شود بدون اینکه ساییده گردد(شکل ۶-۶۹). 
منیسک های فیبروزی- غضروفی» در هر طرف بین 
کوندیل‌های فمور و تیبیاء خود را با تغییرات سطوح مفصلی 
در طول حرکات مفصلی تطبیق می دهند 
le >‏ حرکات مفصل زانو پیچیده است. اما به طور کلی 
مفصل زانو یک مفصل لولائی می باشد که عمدتاً اجازه 
فلکشن و اکستنشن می دهد. مانند همه مفاصل لولائی: 
مفصل gil)‏ به وسیله رباط‌های طرفی در هر طرف مفصل 
تقویت می شود. به علاوه. دو رباط خیلی قوی ( رباط‌های 
صلیبی). انتهاهای مجاور Las‏ و فمور را به هم وصل کرده 
تا در Ge‏ حرکات زانو موقعیت آن‌ها را نسبت به RBS‏ 
مفصل gil)‏ به دلیل شاخص تحمل وزن» دارای مکانیسم 
توانایی قفل شدن" است که میزان آنرژی مورد نیاز جهت 


1. Locking 


Intercondylar fossa 


Anterior cruciate 


۱ ligament 
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Fibular collateral 
ligament 
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meniscus 


Proximal tiblofibular joint 


حفظ اکستنشن زانورا در هنگان ایستادن کاهش می دهد. 


سطوح مفصلی استخوان هایی که در مفصل Bly‏ شرکت 
می کنند به وسیله غضروف هیالین پوشیده می شود. سطوح 
بزرگ شامل: نت 

go *‏ کوندیل فمور. 

۴ سطوح مجاور از سطلح فوقانی کوندیل های تیب 
سطوح مفصلی کوندیل های فمور هنگامی که با تیبیا 
درحالت فلکشن قرار دارنده a‏ صورت منحنی محدب 
هستند. در حالیکه همین سطوح وقتی که در اکستنشن 
کامل مفصل زانو قرار می گیرند صاف هستند(شکل + (FN‏ 
سطوح مفصلی Qe‏ فمور و پاتلا در سطح جلویی انتهای 
تحتانی فمور جایی که دو کوندیل فمور به هم می رسند و 
جاور ily ll lia‏ استه go SEAM‏ ید 

منیسک های مفصلی بین کوندیلهای فمورال و تیبیا واقع 
شده اند و مجموعه سطوح مفصلی در یک حفره مفصلی 


مئیسگ ها 
منیسک ها صفحات فیبروزی- عضروفی C‏ شکلی در 
مفصل زانو می باشند که یکی در داخل (منیسک داخلی) 


و یکی در OF‏ (منیسک خارجی) قرار گرفته است (شکل 
۱-). هر دو آنها در هر انتها به رویه هایی در ناحیه بین 
کوندیلی طبق تیبیا می چسبند. 

منیسک داخلی " در حاشیه محیطی خود به کپسول مفصلی و 
رباط طرفی تیبیا می چسبد در صورتی که منیسک خارجی" 
به کپسول نمی چسید. بنابراین» منیسک خارجی متحرک تر 
از منیسک داخلی است. 

منیسک ها درجلو توسط رباط عرضی زانو به هم متصل 
می‌شوند. منیسک خارجی همچنین به تاندون عضله 
پوپلیتلوس که oe‏ اين منیسک و کپسول به طرف VL‏ و 
خارج رفته تا به فمور وصل شود, می چسبد. 


2 Medial meniscus 
3. Lateral meniscus 
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منیسک ها سطوح مفصلی ین کوندیل های فمور و Sled‏ 
را در طی حرکات lade‏ منطبق می tS‏ به طوری که 
سطوح کوندیل های فمور در Job‏ مفصل شدن با طبق 
تیا از سطلح محدب کوچک در حین فلکشن به سطح صاف 
بزرگ در اکستنشن تغییر می کند. 


slant‏ سینوویال 

«Lie‏ سینوویال مفصل gil)‏ به لبه های سطوح مفصلی و 
قسمت فوقانی و تحنانی کناره های خارجی منیسک ها 
متصل می شود( شکل ۶-۷۲۵۸). دو رباط صلیبی. که به 
ناحیه On‏ کوندیلی تیبیا در پایین و حفره yn‏ کوندیلی فمور 
hare Yb»‏ می شوند» در خارچج حفره مفصلی قرار دارند, 
وتوسط elie‏ فیبروزی مفصل gil)‏ غلاف می شوند. 

عشاه سینووپال در عقب. بر روي غشاء فیپروزی کهسول 


مفصلی در هر طرف رپاعا صلیبی خلفی منععطلف شده و در 

طرفین هر دو رباط به طرف gle‏ پیش می رود پنابراین آن‌ها 

را از حفره مفصلی ge Lim‏ کند. 

غشاء سینوویال درحلو,. نوسعا یک پالشنک چربی 

اینفراپاتلار " از رباط Wl‏ جدا ی شود. در هر طرف ابن 

بالشتگ» غشاء سینوویال یک چین بالی" تشکبل داده که 
به داخل حفره مفصلی بر جسنه می شود. به علاوه» عشاه 

سینوویال پوشاننده قسمت lini‏ بالشنتک چجربی Nye!‏ 

پاتلار. چین میانی تیزی ایجاد می کند که با گسنرش به 

سمت عقب (چین سینوویال اینفرا OLS WY‏ های 

حفره اینتر کوندیلار فمور می چسید. 

غشاء سینوویال مفصل gil)‏ در دو جا بن بست هابی شکمل 

می دهد تا تاندون cle‏ مرتبط با مفصل اصعلکاک کمنرق 

در حین حرکت داشته باشند Cyl‏ بن بست ها عبارتند از: 

* بن بست کوچکتر . بن بست ساب پوپلیتنال" می باشد 
(شکل ۶-۷۲۸ که از حفره مفصلی به علرف عفب و 
خارج گسترش يافته و بین منیسک خارجی و اندون 
عضله پوپلیتلوس که از طربق کپسول مفصلی می گذرد: 
قرار می گیرد. 

* بن بست دوم. بورس سوپرا پاتلار" ( (FYB JS‏ 
می‌باشد که بورس بزرگی است و ادامه حفره معصلی به 
طرف ye YL‏ انتهای تحتانی تنه فمور و تاندون عضله 
چهار سر رانی می باشد. راس این بورس به عضله 
آرتیکولاریس ژنوس متصل می شود که در هنکام 
اکستنشن زانو بورس را از مفصل دور می کند. 

بورس های دیگری همراه مفصل gil)‏ هستند. اما به طور 

نرمال با حفره مفصلی در ارتباط نمی باشند و شامل بورس 

پری PHL‏ زیر sab‏ بورس اینفراپاتلار sale‏ عمفی و 

تعدادی بورس های > همراه تاندون ها و ریاط های 

اطراف مفصل ge‏ باشند( شکل ۸۶-۷۲8 

بورس پره WY‏ زیر جلدی است و در جلو WY‏ قرار دارد. 

1 inlorapatatias fol pad 
2 Alas toad 
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های اینفراپاتلار عمقی و سطحی به ترتیب در 


بورس on as,‏ 
رباط های پاتلار قرار دارند. 


قسمت‌های عمقی و جلدی 


slice‏ فیبروزی 
غشاء فیبروزی مفصل زانو cate‏ و وسیع است و تا حدودی به 
وسیله امتداد تاندون عضلات احاطه کننده تشکیل و تقوبت 


(F-V¥ شود(شکل‎ ce 


Transverse ligament of the knee 
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به طور کلی غشاء فیبروزی حفره مفصلی و ناحیه بین 

کوندیلی را در برمی گیرد: 

* در در نمای داخلی مفصل زان غشاء فیبروزی به رباط 
طرفی تیبیال ملحق شده و از Bb‏ داخل هم به 
منیسک داخلی می چسبد. 

* در خارج مفصل gil}‏ سطح خارجی غشاء فیبروزی از 
bb,‏ طرفی Youd‏ فاصله داشته و سطح داخلی غشا 
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فیبروزی هم به منیسک خارجی نمی چسبد. 
بخش هایی از تاندون های عضله های واستوس 
لترالیس و واستوس مدیالیس تقویت می شود همچنین 


در بالا با تاندون عضله yee‏ سر رانی و در پایین با bby‏ 
پاتلامی آمیزد. 

غشاء فیبروزی در راستای قدامی خارجی به وسیله امتداد 
فیبروزی نوار ایلیوتیبیال و در راستای خلفی داخلی توسط 
امتدادی از تاندون سمی ممبرانوس (رباط پوپلیتئال مایل ) 
که در پشت غشاء فیبروزی به طرف بالا از داخل به خارج 
می رود تقویت می شود. 

انتهای فوقانی alas‏ پوپلیتئوس که از سوراخی درسطح 
خلفی خارجی غشاء فیبروزی عبور می MS‏ توسط Ate‏ 
فیبروزی احاطه می شود و تاندون آن اطراف مفصل را دور 
زده وبه سطح خارجی کوندیل خارجی فمور می چسبد. 


1, Oblique popliteal ligament 


ریاط ها 
رباط های بزرگ اطراف Jase‏ زانو رباط پاتلار» رباط های 


طرفی تیبال(داغلی) و طرفی فیبولار(خارجی) 9 رباط های 


صلیبی قدامی و خلفی می باشند. . 


_ پاتلار‎ bb, 
رباط پاتلار " امتداد تاندون چهار سر رانی در پایین استخوان‎ 
در پایین به توبروزیته تیبیا می چسبد,‎ 9 WL 


رباط های طرفی 

رباط های طرفی, در هر طرف مفصل, حرکت Ig‏ مفصل 
ofl‏ را حمایت می کنند( شکل (PVE‏ 

رباط طرفی فیبولار" به شکل alle‏ و در بالا به ایی کوئدیل 
خارجی فمور درست در SVL‏ ناودان تاندون پوپلیتئوس» و 


2, Patellar ligarnent 
3. Fibular collateral ligament 
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در Owl‏ به فرورفتگی سطح خارجی سر Youd‏ می چسبد. 
این رباط از غشاء فیبروزی به وسیله بورسی جدا می گردد. 
bb,‏ طرفی تیبیال" پهن و مسطح می باشد و در سطح 
عمقی خود به غشاء فیبروزی متصل می گردد. رباط در 
اتتهای پروگزیمال به اپی کوندیل داخلی فمور دقيقا در پایین 
تکمه ادکتور متصل و درراستای قدامی پایین آمده و به JUS‏ 
bb‏ و سطح داخلی تیبیا و در خلف اتصال تاندون‌های 
سارتوریوس, گراسیلیس و سمی تندینوس متصل می شود. 


رباط های صلیبی 

دو bby‏ صلیبی در ناحیه Ge‏ کوندیلی زانو قرار دارد که 

فمور را به bad‏ منصل کرده ( شکل ۶-۷۴۳۵ و (F-VO‏ و 

همدیگر را در سطح ساژیتال بین اتصالات تیبیا و فمور فطع 

هی کنتل.: 

® رباط صلیبی قدامی " به )49 ای در قسمت قدامی ASL‏ 
بین کوندیلی Lad‏ متصل شده و به طرف عقب بالارفته 


1. Tibial collateral ligament 
2. Anterior cruciate ligament 


Vastus medialis 


Quadriceps femoris 
tendon 


Tibial collateral 
ligament 


muscle 
Vastus lateralis 
muscle 


lliotibial tract 


Fibular collateral 
ligament 


Patellar ligament 


تا a‏ یک رویه در دیواره خارجی حفره بین کوندیلی 
فمور متصل شود. 

۴ رباط صلیبی عقبی" به رویه خلفی ناحیه بین کوندیلی 
bad‏ متصل شده و با حرکت به طرف جلو به دیواره 
داخلی حفره Ge‏ کوندیلی فمور متصل گردد. 

bly‏ صلیبی قدامی در ناحیه Ge‏ کوندیلی از قسمت خارجی 

رباط صلیبی خلفی عبور می کند. رباط صلیبی قدامی از 

جابجائی قدامی تیبیا نسبت به فمور و رباط صلیبی خلفی 

از جابجائی خلفی تیبیا نسبت به فمور جلوگیری می کنند. 


(شکل ۷۵-ع, 


در هنگام ایستادن مفصل زانو Jad‏ می شود بنابراین میزان 
کار عضلانی مورد نیاز جهت bar‏ حالت ایستادن کاهش 
می یابد( شکل ۷۶-ع), 

از عوامل موثر در مکانیسم قفل شدن, تغبیر در شکل و 
اندازه سطوح مفصلی فمور نسبت dy‏ تیبیا می باشد. 
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* در فلکشن» سطوح مفصلی نواحی محدب و گرد درعقب 
کوندیل های فمور هستند. 

* در اکستنشن» سطوح مفصلی به نواحی صاف و مسطح 
در سطح تحتانی کوندیل های فمور تغیپر می AS‏ 

در نتیجه سطوح hate‏ در هنگام اکستنشن بزرگتر و ثابت 

تريهي شبوند. 

عامل دیگر در مکانیسم قفل شدن, چرخش داخلی فمور 

روی تیبیا در Job‏ اکستنتین می ddl‏ چرخش داخلی و 

اکستنشن کامل, تمام رباط های مجاور را سفت می کند. 


مورد دیگری که باعث ثبات زانوی jb‏ شده در هنگام 
ابستادن می شود قرار گرفتن مرکز JB‏ بدن در طول Las‏ 
عمودی است که از قدام مفصل gil}‏ عبور می US‏ عضله 
پوپلیتئوس با شروع چرخش خارجی فمور روی تیبیا؛ زائو 
قفل شده را در شروع فلکشن باز می US‏ 


خون‌رسانی و عصب دهی_ 
خون‌رسانی به مفصل زانو عمدتا از طربتق شاخه های نزولی 
و ژنیکولار شربان‌های فمورال. پوپلیتثال و سیر کومفلکس 
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فمورال خارجی در ران و شریان سیرکومفلکس فیبولار و 
شاخه cle‏ راجعه از شریان تیبیال قدامی در Blo‏ می باشد. 
این عروق شبکه آناستوموزی در اطراف مفصل gil}‏ تشکیل 
می دهند(شکل ۶-۷۷). ۱ 
مفصل زائو به وسیله شاخه هایی از اعصاب opis)‏ 
خموراله تیال و nee On Nou‏ دهی مي شون 


صد ات وق بر زا 

صدمات بافت نرم اطراف مفصل زانوشایع می باشد. ,که 
به صورت Sob‏ رباط های صلیبی قدامی و خلفی؛ Jk:‏ کی 
منیسک be‏ و ترومای رباط های طرفی است. به طور 
معمول همزمان آسیب چند بخش با هم دیده می شود 


ولی احتمال آسیب منفرد هم وجود دارد. برای مثال, 
Sob‏ همزمان رباط صلیبی قدامی, bh)‏ طرفی تیبیا و 
توب 


: است.‎ gehen 6 توت کات عصبر‎ I 


بنابراین ارزیابی ساختارهای عروقی - عصبی در معاینه 
بیماران ضروري مي باشد. 


Fiat surface of \ 
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(تخریب کننده) 


بیماری دژنراتیو مفصل 
(اوستئوآرتریت) 

بیماری دژنراتیو مفصل در اکثر مفاصل بدن OLS‏ 
می‌شود. دژنر اسیون pate‏ در نتیجه فشار غیر طبیعی 
بر یک غضروف طبیعی و یا فشار طبیعی بر یک غضر وف 
pre‏ طبیعی ایجاد می شود. 

بیماری دژنراتیو مفصل در مفاصل سینوویال seul‏ 
می‌گردد و فرآیند اوستئو آرتریت نامیده می شود. 
در مفاصل با اوستئو آرتریت معمولا بافتبای غضروفی 
و استخوانی درگیر هستند و pus‏ در غشاء سینوویال 
محدود است. 

نشانه Gold ali Gla‏ کاهش فضای مفصلی. 
اسکلر وزیس مفصلی, اوستئوفیتوزیس( رشد GH AS‏ 
استخوانی کوچک به سمت خارج) و تشکیل کیست 
استخوانی می باشد. با پیشرفت بیماری مفصل ساختار 
طبیعی خود را از دست داده. حر کت yl‏ محدود گشته 
و با درد زیادی همراه است. 

رایج ترین نواحی اوستئو آرتریت. folic‏ کوچک 
Wows‏ و مج دست می باشد و در اندام تحتانی. لگن و 
Miro gil}‏ می شوند. هر چند مفاصل تارسومتاتارسال و 
متاتارسوفالانژیال هم ممکن است در گیر شوند. 
اتیولوژی بیماری دژنراتیو مفصل مشخص نیست. اما 
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میم است که قبل از هر معاینه ای clea yt‏ خلت 
شکایت و مراجعه play‏ گرفته شود. تاریخچه باید شامل 
اطلاعات درباره شکایت ارائه Odd‏ علائم و نشانه & و 
روش زندگی plow‏ باشد (سطح فعالیت). این تاریخچه 
ممکن است پیش GST‏ میمی به نوع آسیب و Ab‏ 

های احتمالی در معاینه بالینی بدهد. 

برای مثال ا گر بیمار لنگیدن به سمت داخل زانو داشت. 
wb‏ به بدشکلی والگوس در رباط طرفی Las‏ شک کرد. 
معاینه fold‏ ارزیابی fore‏ زانو در موقعیت ایستاده. 
هنگام راه رفتن و نشستن روی صندلی باشد. ناحیه 
در گیر بای با Gab‏ سالم مقایسه شود. تست ها و تکنیک 
Ge‏ زیادی برای معاینه مفصل زانو وجود دارد که 
شامل موارد زیر می باشد: 

معاینه بررسی وضعیت بی ثباتی قدامی 

* تست -Lachman‏ بیمار روی تخت قرار می گیرد 
و معاینه کننده یک دست را در shail‏ تحتانی فمور و 
دست دیگر را درانتبای فوقانی تیبیا قرار می دهد. و 
زانو را بالا برده و فلکشن در a‏ ای اناد خی “iG‏ 
در JL‏ که پاشنه بپمار روی تخت است. انگشت شست 


چندین فاکتور موثر عبارتند از: سابقه ژنتیکی. افزایش 
سن(مردان در سنین پایین تری از زنان مبتلا می شوند). 
استفاده کم یا زیاد از مفاصل. و اختلالات تغدیه‌ای و 
متابولیک. از دیگر عوامل می توان به ترومای مفصلی 
و بیماری قبلی مفصل یا pre [Gd‏ طبیعی base‏ اشاره 
کرد. 

تغییرات بافت شناسی اوستئو آ رتریت شامل pws‏ در 
ساختار غضروف و استخوان زیر غضروق می باشد. 
آسیب های مفصلی, این Sl puss‏ را تشدید کرده و 
استرس های pe‏ طبیعی زیادی را Ss)‏ مفصل اعمال 
می کند. با توسعه بیماری. یافته اصلی شکایت درد است 
که معمولا در هنگام برخاستن از بستر و درپایان کار 
روزمره بدتر می شود که با انجام حر کات شدید و یا 
ورزش تشدید می گردد. از نشانه های po‏ سختی و 
محدودیت حر کت است. 

درمان در مراحل اولیه شامل تغییر SNS cond‏ و 
استفاده از مسکن Gly‏ برای کاهش درد می باشد. 
درصورت تشدید علایم. all‏ جایگزینی pose‏ اجتناب 
عوارضی چون عفونت و pic‏ موفقیت جایگزینی مفصل 
در کوتاه b‏ دراز مدت را به دنبال دارد. 


ET Ne TE 58‏ ی ۱۳ Soke‏ ی و 
ey oe Bid thon ive oF ee = 2‏ وا و 3 = 
WON MARE OS eo eS 1‏ 


معاینه کننده LL‏ روی توبروزیته LS‏ باشد. دست 
روی lus‏ سریعانیرویی به طرف جلو ایجاد می کتد. 
اگر حرکت تیبیا روی فمور ناگیان متوقف شود 4 آن 
eligi‏ سس cad patti‏ مق 
انتبایی وجود نداشته باشد & عنوان نقطه انتبایی ترم 
شناخته می شود که نشان دهنده Sob‏ رباط صلیبی 
قدامی است. 

« تست کشنده قدامی- وقتی که انتبای پرو گزیمال 
تیبیای بیماررا بتوان به طرف جلو روی فمور کشید. 
تست کشنده قدامی مثبت است. در cpl‏ حالت بیمار 
روی تخت به پشت Go‏ خوابد و زاتو تا ٩۰‏ درجه 
فلکشن می شود. پاشنه و کف پا روی مبل قرار دارد. 
در این هنگام مغاینه کننده به آرامی روی Sb‏ بیمار 
So‏ نشیند وبا انگشتان اشاره عضلات همسترینگ ها را 
Ailes‏ می‌کنند تا در حالت استراحت باشند. در حالی که 
انگشتان Hs‏ دور انتیای فوقانی bud‏ حلقه od)‏ و تیبیا 
را فشار می دهند. اگر تیب تاج جع wh‏ دی کید 
رباط صلیبی قدامی ‘eal‏ شده wl‏ ساختارهای phe‏ 
مثل منیسک داخلی و یا رباط های منیسکوتر تیبیال نیز در 


این حالت صدمه دیده اند. 


انوم ای 5انشجویان (کری 
نکات بالینی ومد 


« تست pivot shift‏ تغییر مکان پاشنه - تنوع زیادی در 
انجام این تست وجود دارد. معمولاپای بیمار Epo‏ تنه و 
آرنج معاینه کننده قرار می گیرد. معاینه کننده پینای 
یک دست را زیر استخوان Las‏ قرار داده به gla‏ فشار 
می دهد در اين lb JE‏ در وضعیت اکستنشن قرار 
دارد. هم vk)‏ دست دیگر در مقابل ران بیمار قرار 
گرفته و آن را به سمت دیگر فشار می دهد. 

اندام تحتاتی به وسیله آرنج Ailes‏ کننده با تنه خود 
معاینه کننده والگوس و ابداکشن جزئی پیدا می‌کند. 
سپس معاینه کننده جا به جایی و والگوس تیبیا به جلو 
را Lar‏ کرده و فلکشن زانوی بیمار را شروع می کند. 
در حدود ۲۰-۳۰ درجه جا به جایی پاشنه. طبق خارجی 
تیبیال را کاهش می‌دهد. این تست آسیب به محدوده 
خلفی خارجی مفصل زانو و رباط صلیبی قدامی را نشان 
می‌دهد. 

Ailes‏ وضعیت بی ثباتی خلفی 

۰ تست کشنده ی خلفی - زمانی یک تست کشنده خلفی 
مثبت است که بتوان CUAL‏ فوقانی تیبیای بیماررا روی 
فمور به طرف خلف کشاند. در حالتی که بیمار به پشت 
دراز کشیده و زانو تقریبا ٩۰‏ درجه در وضعیت فلکشن 
است و پا در موقعیت خنثی قرار So‏ گیرد. Ailes‏ گر به 
آرامی روی پا ی بیمار نشسته و هر دو انگشت شست 
دست را روی توبروزیته Las‏ گذاشته و Las‏ را به عقب 
فشار می دهد. اگر ظبق Las‏ به عقب ps‏ کت WS‏ رباط 
صلیبی خلفی پاره شده است. 


لیکامان قدامی خارجی Bld‏ 
این bly‏ دراصل بخشی از لیگامان طرفی فیبولاست 
که قبلاً توضیح داده orb‏ است و همان طور که 
انتظار می‌رود از اپی کوندیل خارجی فمور شروع و تا 
محدوده قدامی خارجی انتبای پرو گزیمال Las‏ کشیده 
شده وحر کت چرخش داخلی bas‏ را کنترل می کند. 


بررسی ساختارهای دیگر زانو 

۰ رباط طرفی Las‏ را می توان با وارد کردن یک فشار 
والگوس روی زانو بررسی کرد. 

» بررسی ساختارهای خلفی و خلفی خارجی زانو نیاز به 
معاینات کلینیکی تکمیلی دارد. 

زانو هم چنین برای موارد زیرباید ارژیابی se‏ شود: 

* درد ناکی در مسیر خط مفصلی. 

» حر کت و بی ثباتی مفصل Ow‏ کشک و فمور 

۰ وجود مایع اضافه در مفصل. 

۰ آ سیب عضلانی. 

» توده های حفره پوپلیتئال. 

بررسی های بعدی : 
بعد از انجام معاینات Gl‏ بررسی SB‏ بعدی معمولا 
شامل رادیو گرافی ساده و یا MRI(Magnetic‏ 
Ge (Resonance Imaging‏ باشد که اجازه بررسی 
منیسک هاء bb)‏ های صلیبی. رباط های طرفی. سطوح 
غضروفی. استخوانی و بافت نرم را به رادیولوژیست 
می دهد. 

همچنین ممکن است آرتروسکوپی انجام شود و آسیب 
وارده & ساختارهای داخل مفصل را pes‏ و یا خارج 
کرد. 

آرتروسکوپ. تلسکوپ کوچکی است که از طریق سطح 
قدامی خارجی و قدامی داخلی مفصل زانو در داخل 
مفصل قرار می گیرد. مفصل را با مایع نمکی پر کرده و 
تلسکوپ اطراف مفصل ژانو حرکت کرده و رباط های 
صلیبی. منیسک ها و سطوح مفصلی را بررسی می کند. 
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مفصل تیبیوفیبولار 

مفصل تبمیوفییولار یک مفصل سپنووبال کوچکی است که 
اجازه حر کات خبلی کمی را می دهد(شکل ۸۶-۷۸ سطوح 
مفصلی؛ سطح تحناثی کوندبل خارجی lived‏ و سطح فوفائی 
داخلی سر فییولا۱ است که صاف و حلقوی بوذه وکپسول 
مفصلی ُوسط رباطهای قدامی و خلفی تقوبت می شود, 


حفره پوپلیننال 

حفره پوپلیتنال " اجه انتثالی میمی بین ران» ساق و مسر 
بزرگی برای ساختارهابی می باشد که از محدوده ران به 
ساق و برعکس می روند, 

حفره پوپلیتئال فضای لوزی شکلی در پشت مفصل زائو 


1 Popliteal fossa 


است که بین عضله‌های کمپارتمان خلفی ساق و ران 

ژشکیل می شود(شکل ۰۶-۷۹۸ 

* اضلاع قسمت فوقانی لوزی در JED‏ از انتهمای تحتانی 
عضله‌های سمی تندینوس و سمی ممبرانوس و در خارج 
از انهای نحتانی عضله دو سر رانی تشکیل می‌شود. 

* اضلاع تحتانی لوزی در داخل به وسیله سر داخلی 
گاستر و کنمیوس و در خارج به وسیله عضله پلانتاریس 
و سر خارجی عضله گاستر و کنمیوس تشکیل می شود. 

* کف حفره به وسیله کیسول مفصلی gil}‏ و سطوح محاور 
فمور و تیبیا تشکیل شده و عضله پوپلیتوس در بخش 
Shins‏ کف Ny‏ دارد. 

۴ ستّف حفره به وسیله فاسیای عمقی تشکیل می شود که 
در Vb‏ با قاسیا VY‏ و در پایین با فاسیای عمقی ساق 
ممئد می گردد. 


مجنتو بات 

مهمترین محتوبات حفره پوپلیتئال شامل شریان پویلیتئال, 
وربد پوپلیتنال و اعصاب Send‏ و فیبولار مشترک می‌باشد 
(شکل ۶-۷۹8 


m ۰‏ آناتومی برای دانشجویان (گری) 
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اعصاب تیبیال و فیبولار مشنترک 

عصب سیاتیک در بخش پروگزیمال حفره به دو شاخه اصلی 
اعصاب تیبیال و فیبولار مشترک تقسیم می شود که آنها 
سطحی ترین ساختارهای عصبی- عروقی حفره پوپلیتثال 
بوده و در بخش پروگزیمال حفره مستقیما از زیر لبه عضله 
دو سر Sl)‏ وارد حفره می شوند. 

عصب تیبیال حفره را به طور عمودی طی کرده و در عمق 
لبه عضله پلانتاربس از حفره خارج و وارد کمپارتمان خلفی 
Sle‏ می شود. 

عصب فیبولار مشترک با دنبال کردن تاندون عضله دو سر 
رانی از کنار خارجی تحتانی حفره خارج وتا کنار خارجی Blo‏ 
کشیده شده و بعد از دور زدن گردن فیبولا وارد کمپارتمان 
خارجی ساق می شود. 


تسریان و ورید پوپلیتئال 

شریان پوپلیتئال در امتداد نزولی شریان فمورال در 
کمپارتمان قدامی ران است که به عنوان شریان پوپلیتثال 
با عبور از سوراخ اداکتور در عضله اداکتور مکنوس در خلف 
مفصل زانو ادامه می wb‏ 

شریان پوپلیتئال در قسمت پروگزیمال حفره پوپلیتئال زیر 
ad‏ عضله سمی ممبرانوس عبور کرده و به طور مایل 
همراه با عصب تیبیال owl‏ آمده وارد کمپارتمان خلفی 
ساق می‌شود و در bul‏ بلافاصله در خارج خط وسط ساق 
با تقسیم شدن به شریان‌های تیبیال قدامی و خلفی پایان 
می ub‏ 

شریان پوپلیتئال عمقی ترین ساختار عروقی- عصبی حفره 
پوپلیتئال بوده و بنابراین لمس آن سخت می abl‏ اما نبض 
آن را مي توان با لمس عمقی درخط وسط حس کرد. 

در حفره پوپلیتئال شریان پوپلیتئال دارای شاخه Gla‏ 


عضلانی برای تغذیه عضله cla‏ مجاور و شاخه های زانویی 
cas‏ شرکت در آناستوموز عروق اطراف زانومی باشد. ورید 
پوپلیتتال سطحی است و مسیری موازی با شریان پوپلیتثال 
دارد. ورید در VL‏ حفره را ترک کرده و با عبور از سوراخ 
اداکتور تبدیل به ورید فمورال می شود. 


سقف حفره پوپلیتتال 

Ui.‏ حفره پوپلیتتال شامل پوست و فاسیای سطحی 
است(شکل (F-VAC‏ مهمترین ساختار در فاسیای سطحی 
این قسمت. ورید صافنوس کوچک می باشد. این ورید به 


طور عمودی در فاسیای سطحی پشست ساق از کنار خارجی 
قوس وریدی پشتی پا به طرف VE‏ رفته و در پشت زانو, 
سوراخ کرده و به وربد پوپلیتئال متصل می شود. 

ساختار دیگر در سقف حفره پوپلیتثال عصب جلدی رانی 
خلفی است که در ران در سطح عضله های همسترینگ 
نزول کرده و با عبور از سقف حفره پوپلیتئال در کنار ورید 
صافنوس کوچک به Gul‏ رفته تا پوست نیمه فوقانی پشت 


ساق بخشی از اندام تحتانی است که بین مفصل زانو و 

مفصل مج واقع می شود( شکل ۸۰-ع): 

* دربالای ساق, ساختارهای اصلی Ge‏ ران و Ble‏ بیشتر 
از درون حفره پوپلیتثال و یا مجاور آن در پشت زانو 
عبور می کنند. 

* در pole «ile Gelb‏ تشریحی ox‏ ساق و پا بیشتر 
از طریق تونل تارسال سطح خلفی داخلی مج پا عبور 
می کنند» به جز شریان تیبیال قدامی و انتهای اعصاب 
فیبولار سطحی و عمقی. که از قدام مچ پا وارد پا 
al‏ ی 

ساختار استخوانی ساق شامل دو استخوان تیبیا و Youd‏ 

می‌باشد که موازی هم هستند. 

فیبولا کوچک تر از Las‏ و در ناحیه خارجی Glo‏ قرار دارد 

که در Yb‏ با سطح تحتانی کوندیل خارجی, انتهای فوقانی 

تیبیا مفصل می شود. اما در تشکیل مفصل زانو شرکت 
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نمی‌کند. انتهای دیستال فیبولا به وسبله مفصل فیبروز 
به طور محکم به lus‏ متصل و فوزک خارجی مج پا 
تشکیل می دهد. 
تیبیا استخوانی از ساق است که وزن بدن را تحمل می‌کن 
بنابراین بزرگ تر از فیبولا می باشد. در بالا در تشکیل 
مفصل gil)‏ شرکت کرده و در Gel‏ فوزک داخلی و بخش 
عمده سطح مفصلی Glo‏ با مچ پا را تشکیل می دهد. 
ساق توسط ساختارهای زیر به کمپارتمان cle‏ قدامی 
(اکستنسور)» خلفی (فلکسور)» و خارجی ( فیبولار) تقسیم 
Dp eg?‏ 
۴ یک غشاء بین استخوانی که کناره‌های مجاور تیبیا و 
Youd‏ را در قسمت عمده طولشان dy‏ هم متصل می‌کند. 
go *‏ دیواره Gy‏ عضلانی که Youd Gn‏ و فاسیای عمقی 
پوشاننده اندام کشیده می شود. 

* فاسیای عمقی که به طور مستقیم به پریوستئوم کناره‌های 
قدامی و دلغلی تیبیا اتصال می یابد (شکل ۶-۸۰ 
عضله‌ها در کمپارتمان قدامی ساق » دورسی فلکسور( خم 
کننده مج پا به Crom‏ جلو ساق) مچ پاه اکستنسور انگشتان و 
اینورتور(پا را در مفصل مج به داخل می چرخانند) پا هستند. 
عضله‌های کمپارتمان خلفی پلانتار فلکسور» فلکسور انگشتان 
و اینورتور پا هستند. عضله‌های کمپارتمان خارجی اورتور پا 
( پا را در مفصل @ به خارج می چرخانند) می‌باشند. هر 

کمپارتمان» عروق و اعصاب اصلی مربوط به خود را دارد. 


استخوان ها 

تنه و انتهای تحتانی تیبیا 

تنه تیبیا در برش عرضی سه گوش بوده و دارای کناره های 

قدامی» بین استخوانی» خلفی و سطوح داخلی. خارجی و 

خلفی است (شکل۸۱-ع): 

* کناره های قدامی, داخلی و سطح داخلی زیر جلدی و 
قابل لمس می باشند. 

* کنارخارجی به وسیله غشاء بین استخوانی» در راستای 
طولی خود به US‏ بین استخوانی فیبولا متصل می‌شود. 

* سطح خلفی به وسیله یک خط مایل( خط سولئال) 
شناسایی می شود. 


Roughened thangular 
area that ۵ 
firuiar groove A tibia 


Groove for fibularis longus 
and brevis muscles 


Arteror 
border 
tterosseous 
border 
سس‎ Media! malleolus 
Lateral — 
maiieolus Groove for tendon of 
tibialis posterior rnuscle 
Malleolar fossa 
A B 


خط سولئال در یک مسیر عرضی تند استخوان را در راستای 
خارج به داخل و Gul‏ طی کرده تا به MS‏ داخلی می‌رسد. 
همچنین یک خط عمودی از قسمت فوقانی سطح خلفی از 
نقطه وسط bd‏ سولثال به طرف پایین می آید که در یک 
سوم تحتانی bes‏ ناپدید می شود. 

تنه تیبیا در هر دو انتها پروگزیمال و دیستال گسترده شده 
که بتواند وزن بدن را در مفاصل زائو و مچ پا تحمل AS‏ 
cel‏ دیستال تیبیا مکعبی شکل شبیه جعبه چهارگوش 
با یک برآمدگی استخوانی در سطح داخلی (قوزک داخلی ! 
شکل (F-AY‏ است. 

فسمت فوقانی این جعبه چهارگوش در امتداد با تنه تیبیا 
می‌بانید. در صورتیکه سطح تحتانی و قوزک داخلی با یکی 
Medial malicous ۱‏ ,1 


از استخوان‌های تارسال( تالوس) مقصل شده و قسمت 
بزرگی از مفصل مج پا را تشکیل aes‏ 

سطح خلفی اتتهای دیستال جعیه عکعبی شکل ییا دارای 
ناودان عمودی است که تا gel‏ و BD‏ سطح خلقی قوزک 
داخلی امتداد دارد و جهت عبورتاندون عضله تببیالیسس خلقی 
مین hth‏ 

سطح خارجی chal‏ دیستال led‏ بریدگی سه کوش عمیقی 
دارد ( بريدگي فیبولار "4 که انتهای دیستال فییولا Langs‏ 
ضخیم شدگی از غشاء بین استخوانی به آن متصل می شود. 


تنه و انتیهای تحتانی قییولا 
در تحمل وزن فییولا نقشی ندارد. در تتيجه تنه Von‏ 
سس 


باریک تر از تنه تیبیا می باشد. همچنین به جز دردو انتهء 
کاملا توسط عضلات پوشیده (go‏ شود. 

تنه فیبولا مانند تیبیا؛ در برش عرضی سه گوش و دارای سه 
US‏ و سه سطح برای اتصال عضله‌هاء سپتوم بین استخوانی 
و bby‏ ها است( شکل۶-۸۱). US‏ بین استخوانی dy‏ سمت 
تیبیا بوده و توسط Ow alc‏ استخوانی به. کنار خارجی تیبیا 
متصل می شود. دیواره (pas OF‏ به کناره‌های قدامی 
و خلفی متصل می گردد. عضله ها به سه سطح استخوان 
می چسند. 

سطح داخلی باریک بوده به طرف کمیارتمان قدامی (glo‏ 
سطح خارجی به طرف کمپارتمان خارجی ساق و سطح 
خلفی به طرف کمپارتمان خلفی می باشد. 

سطح خلفی دارای یک ستیع عمودی (ستیغ داخلی ا) 
Cul‏ که سطح خلفی را به دو aol‏ تقسیم می LS‏ که هر 
plus‏ محل اتصال alas‏ های فلکسورهای عمقی متفاوتی 


. تحتانی فیبولا گسترده شده و قوزک خارجی" بیل‎ chal 


مانند را می سازد( شکل۸۱-ع۶). 
سطح داخلی قوزک خارجی یک رویه جهت مفصل شدن 
با che‏ خارجی تالوس دارده بنابراین بخش خارجی مفصل 
مچ پا را تشکیل می دهد. WS‏ در قسمت فوقانی اين رویه 
مفصلی بخش سه گوشی وجود دارد که با بریدگی فیبولار 
انتهای olds‏ تیبیا مفصل می شود. در اینجا تیبیا و فیبولا 
توسط انتهای دیستال غشاء ge‏ استخوانی به همدیگر 
متصل می شوند. ؛ ۱ ۱ 
در قسمت خلفی تحتانی رویه مفصلی برای PE‏ 
حفره‌ای وجود دارد (حفره مالئولار") که محل اتصال bb,‏ 
تالوفیبو لا رخلفی مفصل مج پا می باشد. 
سطح خلفی قوزک خارجی دارای ناودانی کم عمق برای 
عبور تاندون عضله‌های فیبولاریس لونگوس و فیبولاریس 
برویس است.. . . 5 ۱ 

1. Medial crest 


2. Lateral malleous 
3. malleolar fossa 


مفاصل 
غشاء بین استخوانی GME Glo‏ فیبروزی ضخیمی از بافت 
همبند می باشد که فاصله Gu‏ کناره های مجاور تنه های 
فیبولا و Lad‏ را به هم وصل می کند(شکل ۶-۸۲). BUI‏ 
کلاژن به طور ble‏ از کنار بین استخوانی تیبیا به کنار بین 
استخوانی فیبولا به سمت پایین کشیده می شوند. به جز 
در ast‏ فوقانی که در فاصله Led Gy‏ و فیبولا یک نوار 
فیبروزی از تیبیا به فیبولا به سمت VE‏ کشیده می شود. 
در قسمت cle‏ پروگزیمال و دیستال غشاء oe‏ استخوانی 
دو منفذ وجود دارده که محل عبور عروقی است که بین 
کمپارتمان های قدامی و خلفی ساق می گذرند. 

غشاء بین استخوانی نه تنها تیبیا و فیبولا را به هم متصل 
می کنده asl al‏ اضافی Cas‏ اتصال. عضله‌ها soul‏ 
می کند. 

انتهای تحتانی تیبیا و Youd‏ توسط بخش دیستال غشاء بین 
استخوانی کار هم نگه داشته می شوند که فاصله باریک 
oe‏ بریدگی فیبولار سطح خارجی انتهای دیستال تیبیا و 
سطح مرتبط روی سر فیبولا را پر می AS‏ 

انتهای گسترده غشاء بین استخوانی به وسیله رباطهای 
تیبیوفیبولار قدامی و خلفی تقویت می شود. اتصال محک 
chal‏ تحتانی تیبیا و فیبولا جهت ایجاد ساختار استخوان 
برای fate‏ شدن با مج پا ضروری است. 


کمپار تمان Ale‏ ساق 

عضله ها 

عضله ها در کمپارتمان خلفی(فلکسور) ساق در دوگروه 
سطحی و عمقی قرار می گیرند. که به وسیله لایه ای از 
فاسیای عمقی از هم جدا می شوند. 

عملکره آن ها پیشترپلاتار فلکشن, اینورشن پا و فلکسور 
انگشتان می باشد و همه توسط عصب تیبیال عصب دهی 
می شوند. 

گروه سطحی 

گروه سطحی alae‏ های کمپارتمان خلفی ساق شامل: 


Interosseous membrane 


Posterior tibiofibular ligament 


«wograiS'g tal‏ پلانتاریس» و سولئوس([ جدول (FF‏ است. 
مجموعه این عضله‌ها به پاشنه (کالکانتوس) پا متصل می‌شوند 
و پلانتار فلکسور پا در مفصل مج پا هستند (شکل (FAY‏ و 
به عنوان یک واحد قوی و بزرگ بدن را در هنگام راه رفتن 
به gle‏ می‌رانند و یا با تثبیت انگشتان بر روی زمین؛ بدن را 
بالا می‌برند. دو عضله گاسترو کنمیوس و پلانتاریس از SUI‏ 
دیستال فمور مبداء می‌گیرند و می‌توانند زانو را خم SUS‏ 


گاستروکنمیوس 

عضله گاستروکنمیوس! سطحی ترین عضله کمپارتمان 

خلفی و یکی از بزرگترین عضله‌های ناحیه Glo‏ می باشد 

(شکل ۶-۸۲). دو سرعضله » یکی از خارج و دیگری از داخل 

مبداهء می گیرند: 

۴ سیر داخلی به یک سطح خشن در انتهای تجتانی فمور 
درست در پشت تکمه اداکتور و بالای سطح مفصلی 
کوندیل داخلی می چسبد. 


1. Gostrocnemius 


Aperture for anterior tibial vessels 


Interosseous membrane 


Anterior tibiofibular ligament- 


* سر خارجی از یک روبه کوچک در chew‏ خارجی فوقانی 
کوندیل خارجی فمور جایی که به خط سوپراکوندیلار 
خارجی می رسد شروع می شود, 

در زانوه بخش‌هایی از دو سر گاستروکنمیوس که رو به برو 
هم هستند گذاره‌هاي داخلی و خازجی قبیمت: تعتانی جفره 
پوپلیتتال را تشکیل می دهند. 
در ناحیه پروگزیمال «glo‏ با اتصال سرهای گاسترو کنمیوس 
به هم یک تنه bob Mas‏ تشکیل شده که عمده 
برچستگی بافت نرم پشت ساق (TMS)‏ را می سازد. 
در قسمت تحتانی glo‏ الیاف عضلانی گاسترو کنمیوس با 
عضله سولئوس عمقی تر به هم پیوسته و تاندون کالکانئال" 
را تشکیل می دهند. که به استخوان کالکانئوس (پاشنه) 
پا می چسبد. گاستروکنمیوس پلانتار فلکسور پا در مفصل 
مج پا و فلکشن ساق در مفصل زانو است. عضله به وسیله 
عصب Lud‏ عصب دهی می شود. 


2. calf 
3. Calcaneal ligament 


FoF Jyh‏ مضنله sya gly‏ نمان سای Als‏ سایق (سگمان های Jy yell‏ رنگ ثر: سگمان های اصلی عصسب دهی 


شاه 
کاستر و yh dd‏ 


مپدا 

سر دای سصاج oft‏ بای «یسلال 
ود lays‏ بالای آویویل_دادلی Dyed‏ 
سر igh abi‏ قسمت فوقالی سعایع خلفی 
خارجی کوندیل خادهی فمور 

قسنبی تعتانی خط سویرا کوندیلار 
جارجی فمور. tol,‏ پوپلپدنال مابل مفصل 
yl‏ 

طصا سو JUS‏ و DUS‏ داجلی ایبپا؛ lod‏ خلفی 
سرو گردن و بش معاور از نله فپپولا: 
ارفوس وتری bal ow‏ ایا Yona‏ 


پلادتار یس 


سو ائوس 


پلانتار پس 

پلانتار یس" دارای توده عضلانی کوچک دربالا و ناندونی 
بلند و نازک در پایین است,که درطی نزول درسانق به OPE‏ 
کالکانثال متصل می شود( شکل ۶-۸۳). عضله در قسمت 
پروگزیمال از فسمت نحتانی لبه سوپراکوندبلار خارجی فمور 
و از رباط پوپلیتتال مفصل gil)‏ شروع می‌شود. AS‏ عضلانی 
دوکی شکل پلانتاریس در عم سر خارجی گاستروکنمپوس 
به طرف داخل سا نزول می کند و تاندون نازکی را تشکبل 
می دهد که از فاصله yy‏ عضله‌های گاسترو کنمپوس و 
سولئوس عبور کرده و دز GUL‏ به فسمت داخلی تاندون 
کالکانتال, نردیک اتصال آن به کالکانتوس منصل می شود. 
پلانتاربس در خم کردن کف پا در مفصل مچ پا و فلکشن 
ساق در مفصل gil)‏ شرکت کرده و به وسبله عصب تیبیال 


عصب دهی می شود. 


we Wow 
عضله‎ jor سولئوس" عضله بزرگ و مسطحی در‎ 
عضله از انتهای‎ .)۶-۸۳ JSS گاسترو کنمیوس می باشد(‎ 
پروگزیمال فیبولا و نیبیا و بک رباط ثاندونی, که بین دو سر‎ 
کشیده شده مبدا می گیرد:‎ Luni و‎ Youd اتصالی‎ 


|. Plantaris 
2. Soleus 


ابا عصب گیری عملکرد 
توسط رباطط عمیب hal‏ پانتار فلکشن پا و 
JULY‏ به سطلع ٩,۰٩‏ فلکشن SD‏ 
دلفی تالکاناوسی 
تو سط Joly»‏ عصیب as‏ پلاندار فلکشن پا 
کالکادتال به سحلح ,8. S,‏ فلکشن زانو 
Ur IL‏ 

ی ی JL ape‏ پلانتار فلکشن پا 
کالکانتال به ر٩. ٩,‏ 
حلفي کالکاشوس 

OO 


* از انتهای پروگزیمال Yond‏ از نمای خلفی سر و سطلح 
مجاور گردن و قسمت فوفانی تنه فیبولا از عضله سولئوس 
مبداء می pS‏ 

* از نیب از خط سولئال و کنار داخلی مجاور آن مبداء می‌گیرد. 

* از لیگامانی که Youd On‏ و Lad‏ کشیده شده و از 
روی عروق Jb‏ و عصب تیبیال زمانی که حفره 
پوپلیتئال را به بخش عمقی کمپارتمان خلفی سای طی 
می Ais’‏ عضله سولئوس مبدا می گیرد. 

در Cron’‏ تحنانی ile‏ عضله سولئوس باریک شده و به 

تاندون کالکاننال می چسبد. 

عضله سولئوس, همراه با گاستروکنمیوس و پلانتاریس, 

پلانتار فلکسور پا در مفصل مچ پا بوده و عصب گیری این 

سه عضله از عصب تیبیال می باشد. 


Pg 


پارگی تاندون آشیل 
دراغلب موارد پارکی تاندون آشیل به طور PLU‏ 


by‏ در اثر ضربات است. این ضایعه مکررا در 
ناندون‌های سالم نیز کزارش شده است. ازعوامل ایجاد 
پار کی VISE‏ می‌توان به پارگی‌های تاندون در اثر 
استفاده بیش از جد از تاندون, تغییرات دژنراتیو مربوط 
به om‏ نزریق مواد دارویی در تاندون واستفاده از 
بعضی از gal‏ بیوتیک‌ها مثل Quinolone‏ را نام پرد. 
بیمار معمولا Size‏ وآزمایش‌های بالینی وجود یک 
شکاف را درتاندون بشان می‌دهد. 


REE ae. - 0۳ . .s 


https://t.me/Khu_medical تلگرام‎ 


6 تست 


Lateral head of gastrocnerniue‏ سس 


Popliteal vessels and tibial nerve 


Ligament spanning distance 0 
fibular and tibial origins of soleus 


Solaal lin 


Origin of flexor 
digitorum longus 


tibialis 
posterior 


Tibialis 
posterior 


Origin of flexor 
hallucis longus 


Lateral 


Groove on posterior 
surface of talus 


Groove on inferior 
surface of sustentaculum 
tali of calcaneus bone 


Tuberosity of 
navicular 


Medial 
cuneiform 


عضله های 5 09 عمقی 

چهار عضله در کمپارتمان خلفی عمقی ساق فرار دارند 
(شکل ۸۴-ع): پوپلیتلوس, فلکسور هالوسیس لونگوس, 
فلکسور دیژیتوروم لونگوس, و تیبیالیس خلفی (جدول FV‏ 


محدوده عملکرد عضله پوپلیتتوس روی gil}‏ و سه عضله 
دیگر عمدتا روی پا می‌باشد. 


عضله پوپلیتنوس 

پوپلیتتوس! کوچک ترین و فوقانی ترین عضله گروه عمقی 
در sli bes‏ خلفی ساق بوده. قفل زانوی اکستنت شده را 
در شروع فلکشن باز می کند و با ایجاد مقاومت در برایر 
چرخش خارجی تیبیا روی فمور سبب تثبیت gil)‏ می‌گردد. 

پویلیتئوس عضله ای صاف و سه گوش است و قسمتی از 
کف حفره پوپلیتتال را تشکیل می دهد( شکل۸۴-ع). در 
انتها به aol‏ مثلثی بالای خط سولئال در سطح خلفی تیبیا 
می چسبد. عضله پوپلیتئوس نمای دیستال زانو را در جهت 
فوقانی خارجی قطع کرده. VE‏ رفته و تاندونی را تشکیل 
SE aS asi‏ قیرواقی: سول سییر ور میرم 
می‌کند و از بین منیسک خارجی و غشاء فیبروزی عبور کرده 
و به sgh‏ در سطلح تحتانی خارجی کوندیل خارجی فمور 
رسیده و نهایتا به فرورفتگی در انتههای قدامی ناودان متصل 
می شود. هنگام ایستادن و در شروع گام برداشتن, انقباض 
پوپلیتلوس باعث چرخش خارجی فمور روی تیبیا شده و 
قفل زانو را در شروع فلکشن jb‏ می کند. alas‏ پوپلیتتوس 
به وسیله عصب تیبیال عصب دهی می شود. 


عضله فلکسور هالوسیس لونگوس 

فلکسور هالوسیس لونگوس از قسمت خارجی کمپارتمان 
خلفی Glo‏ مبداء گرفته و به سطح کف پایی انگشت شست 
در کنار داخلی پا متصل می گردد( JSS‏ ۶-۸۴). بیشترین 
بخش عضله از دو سوم تحتانی سطح خلفی فیبولا و غشاء 
بین استخوانی مجاور شروع می‌شود. الیاف عضلانی فلکسور 
هالوسیس لونگوس طی نزول با هم متحد شده و تاندون 
طنابی شکل بزرگی را تشکیل می دهند که از خلف انتهای 
دیستال تیبیا عبور کرده و در ناودان مشخصی در سطح 
خلفی استخوان تارسال مجاور( تالوس) پا قرار می 2S‏ 
تندون ابتدا به طرف جلو در زیر تالوس و سپس زیر یک 
لبه استخوانی (سوستانتاکولوم (ME‏ که از کالکانتوس در 


1 Popliteus 


جدول ۶-۷: عضله plod Glo‏ تمان عمقی cals‏ ساق (سگمان های نخاعی که پر رنگ ثر 05 سگمان های اضلی عصب 


ذهی به عضله ها می باشند. 
عضله مبد! Udit‏ عصب گیری عملکرد 
gti‏ کوندیل خارجی فمور. سطح خلفی قسمت عصب تیبیال cout‏ مفضل زانو, (ابجاد مفاوست 
پرو کزیمال‌تیبیا بسا تا5 در ule‏ چرخش خارجی las‏ 
OO‏ برروی فمور. از TAS Jab‏ کردن 
زانو با ایجاد جر خش خارجی فمور 
برروی ead Sloss‏ 
فلکسور سطح خلفی فیبولا و LE‏ سطح پلانتار بند ویستال عصب تیبیال فلکشن انگشت شست 
هالوسیس oe‏ استخوانی موز انگشت شست S,.S,‏ 
لونگوس 
فلکسور قسمت داخلی سطح سطح پلانتار قاعده بند عصب تیبیال خلکشن چیبار شست خارجی 
دیژیتوروم Ga‏ دیستتال sles.‏ فقوت S,.S,‏ 
لونگوس 7 خارجی 
تیبیالیس خلفی از سطح خلفی غشا ow‏ بیشتر a ee‏ عصب تیبیال نورشن وپلانتار فلکشن پا 
استخوانی و قسمت های ناویکولار وقسمت های L,.L,‏ حمایت از قوس داخلی پا 72 طی 
مجاوراز Lis‏ وفیبولا مجاور از کونیفورم راه رفتن 
ات داخلی 


جهت خارج برجسته شده قوس می زنده سپس در طول کف 
پا به سمت جلو رفته تا به سطح تحتانی ote‏ بند دیستال 
انگشت بزرگ پا متصل می شود. 

عملکرد عضله فلکسور هالوسیس لونگوس» خم نمودن 
انگشت شست است. نقش ویژه این alae‏ در طی lie‏ شدن 
پا از زمین در حین راه رفتن است. وقتی بدن بر روی پایی 
که بر زمین قرار دارد به سمت gle‏ خم می شود انگشت 
شست آخرین بخش پا است که از زمين جدا می‌گردد. 
درضمن این عضله در پلانتار فلکشن پا در مفصل مج پا 
نقش دارد و به وسیله عصب تیبیال عصب دهی می شود. 


خلفی عبور می کند. سپس تاندون این عضله در یک ناودان 
باریک پشت قوزک داخلی قرار گرفته و به حلرف جلو امده و 
وارد کف پا می شود. وبا عبور از زیر تاندون عضله فلکسور 
هالوسیس لونگوس به فسمت داخلی پا رفته. به چهار 
تاندون تقسیم می شود که به سطوح پلانتار قاعده بندهای 
آخر انگشتان دوم تا پنجم متصل می شود. 

عملکرد فلکسور دیژیتوروم لونگوس, فلکشن چهار انگشت 
خارجی می‌باشد. همچنین در محکم روی زمین قرار گرفتن 
در طی oly‏ رفتن و به جلو راندن بدن در انتهای فاز ایستادن 
شرکت دارد. این عضله توسط عصب تیبیال عصب دهی 


می‌شبود. 
عضله فلکسور دیژیتوروم لونگوس 
فلکسور دیژیتوروم لونگوس از قسمت داخلی کمپارتمان عضله تیبیالیس خلفی 


خلفی ساق مبداء گرفته و به چهار انگشت خارجی پا متصل 
می شود (شکل۶-۸۴). عضله از aol‏ داخلی سطح خلفی 
تیبیا زیر LS‏ سولئال مبداء می‌گیرد. فلکسور دیژیتوروم 
لونگوس در Gb‏ نزول در gle‏ تاندونی را تشکیل مي دهد 
که در نزدیک مچ پا از سطح خلفی تاندون عضله تیبیالیس 


تیبیالیس خلفی از غشاء بین استخوانی و سطوح خلفی مجاور 
از تیبیا و فیبولا مبداء می گیرد( شکل AFA‏ این عضله بین 
عضله های فلکسور دیژیتوروم لونگوس و فلکسور هالوسیس 
لونگوس قرار گرفته و توسط آنها پوشیده مي شود, نزدیک 
مچ cl‏ تاندون تیبیالیس خلفی در سطح توس تاندون عضیله 


Aleve اون این‎ rghit اودگوس لاسام‎ gy gly ue py ll 
gle سعلم ای گوزگ داغلی به تارف‎ cylagh با عجور از‎ 
تاره دای با می و‎ gly وس )6 و‎ cll گ‎ yg زبر‎ 
پلانتار‎ ea پا با دور زشن در راستای‎ geld سس فر گتار‎ 
اوپروزرله تاویگولار‎ Ay استگوان ها تارسال داعلی؛ عمدنا‎ 


6 ۸ اواهی مساو از کولنباورم داخلی ملصل is‏ شود, 
ugly‏ علفی sy‏ قلکسور و اپنورئور پا اس و قوس 
داغلی با را در دم زدن Calor‏ می MS‏ و توسط عصب 


é 
19 هي بر‎ ight یبال ها‎ 


معابله عصبی ساق ۱ 

عدادی از لکلا geld‏ که ساق را SDS‏ می کل 
اورورانی مصیطی( مخصوصا شمراه با خپایست شیرین)؛ 
آسیای درشه‌فاق مصبی گمری ( #مراه با پائواوژی 
J See‏ شوش بن (Gl Opes‏ فلج مصب فپبولار و 
J JY‏ 6 اسپاستیگ می باشند در این موارد بارش 

* تصلیل gly Alida‏ ناحیه ساق بررسی شود HOME‏ 
توده فصضلانی, کافش با از ین رفن فص دهی را 
ADS ge lis‏ 

» قدرت گروه های مضلانی بابد بررسی شود, فلکشن 
هبو LY)‏ ۱۲۲۶ ابلئوپسواس, Sy‏ بردن payline‏ ساق)؛ 
فلکشس ژانو( ۱۵ با ۰۲ همستر نگ بیماد بابک سعی 
suf‏ در مقارل فشار معاینه کننده Gly‏ اکستنشن gpl)‏ 
زاو ps‏ گند), اکستنشن زاو( LY‏ و Dee‏ سر 
Jlay = il)‏ نلاش مي کلد. ساق را مستیم که دار 


زماني که معابده کننده blu‏ دا در مفصل ژائو خم 
(US ye‏ پلانتار فلکشن پا ٩۲ ۱٩۱(‏ , بیمار پا دا به طرف 
پایین حم می کند زمانی که dylan‏ گر پا را به سمت Vy‏ 
هر کس می‌دهد), دورسی فلکشن مچ پا( ۰۵ LE‏ بیمار 
پا را dy‏ سمد ساق poe‏ مي کند در حالپکه معابنه کننده 
تلاش می کدد glow‏ دورسال پا را در مفصل Bo‏ پا به 
oly‏ هم (dS‏ 

« معاینه رفلکسای زائو و مچ پا- بک ضربه با چکش 
رفلکس Mily pss ay‏ رفلکس سطوح LELY goles‏ 
و ضربه به ناندون کالکاسئال, S16»‏ های سطوح تخاعی 
۱ بررسی می کلد, 

» بررسق حس عمومی Clb‏ در سطح طناب AS‏ 
کمری و ساکرال فوفانی- حس های لمس دقیق, 
ارتعاش و خراش را در درمائوم های اندام تحتانی باید 
بررسی کرد, 


Bok yw 

سریان پوپلیتنال 

خون رسانی اصلی به ساق و پا توسط شریان پوپلیتنال! 
ples‏ می گیرد که از حفره پوپلیتئال در پشت زانو وارد 
کمپارتمان خلفی Slo‏ می شود( شکل ۶-۸۵ 

شربان پوپلیتثال با عبور از oye‏ عضله‌های گاسترو کنمپوس 
و پوپلیتلوس و بعد از عبور از زیر قوس تاندونی تشکیل شده 
Ge‏ سرهای تیبیال و فیبولار عضله سولئوس وارد ناحیه 
عمقی کمپارتمان خلفی ساق می گردد و درآنجا بلافاصله dy‏ 
شریان تیبیال قدامی و تیبیال خلفی تقسیم می شود. 
درهرطرف دو Gb yd‏ سورال بزرگ که شاخه هایی از شریان 
پوپلیتثال هستند به عضله cle‏ گاستر و کنمیوس, پلانتاریس» 
و سولئوس خون رسانی می کنند [شکل ۶-۸۵ به علاوه 
شریان پوپلیتتال دارای شاخه cle‏ است که در شبکه عروقی 
جانبی که در اطراف مفصل زانو قرار NID‏ شرکت می کنند 
(شکل ۷۷-ع). 


شریان تیبیال قدامی 

شریان تیبیال قدامی" از طریق منفذ قسمت فوقانی غشاء 
بین استخوانی وارد کمپارتمان قدامی ساق شده و با تغذیه 
آن بخش تا سطح پشتی پا ادامه می یبد 


شریان تیبیال خلفی 
شریان تیبیال خلفی" کمپارتمان های خلفی و خارجی ساق 
را خون رسانی کرده و تا کف پا ادامه می یابد (شکلل۸۵-) 
شریان تیبیال خلفی در عمق کمپارتمان خلفی Blo‏ در 
سطح عضله‌های تیبیالیس خلفی و فلکسور دیزیتوروم 
لونگوس به طرف ol‏ آمده وبا عبور از تونل تارسال پشت 
قوزک داخلی وارد کف پا می ثبود. 
در ساق, علاوه برآنکه عضله‌ها و استخوان های مجاور را 
تغذیه کرده. به دو شاخه سیرکومفلکس فیبولار و شربان 
فیبولار نقسیم می شود: 

1. Popliteal artery 


2. Anterior tibial artery 
3. posterior tibial artery 


Adductor - 
magnus muscle 


Adductor hiatus— 


—— Popliteal vein 


Popliteal artery 


Superior medial 


— Superior lateral 
genicular artery 5 


genicular artery 
Sural arteries 
Medial head of 
gastrocnemius 
muscle 


Circumflex 

fibular artery 
Popliteus muscle — _—e 

: z Anterior tibial artery 
(passes through 
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interosseous 
membrane) 


Posterior tibial artery — 


۷ ——Fibular artery 


Posterior tibial artery - 


Branches that 
perforate intermuscular 
septum to enter lateral 
compartment 


Perforating terminal 
branch of fibular artery 


شریان سیرکومفلکس فیبولار* با عبور از خارج عضله 
سولئوس و دور گردن فیبولا به شبکه آناستوموزی 
عروقی اطراف زانو می پیوندد( شکل ۷۷-ع). 


4. Circumflex fibular artery 


Sural nerve 


Tibial nerve 


Interosseous 
membrane 


Fibularis 
longus 


Anterior 
border of fibula 


Groove on 
inferior aspect 
of cuboid 
Medial 
cuneiform 


Metatarsal | 


Fibularis 
brevis 


Fibular trochlea 
A of calcaneus bone 


شریان فیبولار" دارای مسیری موازی مسیر شریان 
تیبیال می bbb‏ و در راستای خارجی کمپارتمان AB‏ 
مجاور ستیغ داخلی سطح (ab‏ فیبولا که اتصالات 


را از هم جدا می کند. نزول می کند. 
شریان قیبولار علاوه بر آنکه عضله ها واستخوان Glo‏ 
مجاور را در کمپارتمان خلفی Glo‏ خون رسانی می‌کند 


دارای شاخه های است که ا: رر- 
رای Atle‏ ی است که از سپتوم بین استخوانی به طرف 


alae b Bw‏ های فیبولاریس کمپارتمان خارجی 
ساق را خون رسانی کند. 

ِ 4 fle وک‎ 

ov‏ سوراخ کننده۲ از شریان Yond‏ در انتهای 
تحتانی ساق جدا شده که از سوراخ تحتانی در غشاء بین 
iene eine‏ 


۱۰ Fibular artery 
- Perforating Artery 


استخواتی عبور کرده و با شاخه ای از شریان تب 
آتاستوموز می کند. 

شریان قیبولار از خلف اتصال بین انتهای دیستال تسا 
و Yes‏ عبور OS‏ و در شبکه Ss‏ سطح خارجی 


کالکانتوس ختم می شود. 


اعصاب 


عصب تبییال 
عحب ee «has‏ کمیارد 


asks‏ بزرگ —— سیاتیک ae 2 o> ۱ a Canal‏ رم وارد 


— - a 2 4 


حضله تیبیالیس خلغی حمراه با عروق St tS‏ به 


eb SS‏ می آید. 


1 
۳۲ al 
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ره‎ 
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fe ۳ ۹ ec =‏ ۱ ۳۹ 
در قسمت پروگزیمال ساق بین دوسر عضله گاسترو کنمیوس 
در sos ab‏ حفره پوپلیتثال be‏ می شوند( شکل AY‏ 


۱ Surat nerve 
2 Medial caicaneai nerve 


bbb‏ کف اوه عصب تهی حی کند SS‏ حفعو 
کمیارتعان حارحی ساق 

alas‏ ها 

SEES “hos phos Pr‏ جهن دنه سب لا + سس 


جدول ۶-۸: عضله های کمپارتمان خارجی ساق (سگمان Bld‏ نخاغی پر رنگ. سگمان های اصلی عصب دهی به 


عضله ها می باشند. 
عضله مبدا Lisl‏ عصب گیری عملکرد 
فیبولاریس دربالا سطح خارجی . سطح تحتانی کناره‌خارجی عصب فیبولار اورتور پا پلانتار فلکشن پا. حمایت 
لونگوس Vous‏ سر فیبولا sail‏ دیستال کونیفورم سطحی از قوس های پا 

کوندیل خارجی تیبیا | داخلی و قاعده متاتارس اول ,5 , ٩,‏ :با 
فیبولاریس دو سوم پایینی سطح تکمه خارجی قاعده عصب فیبولار اورتور پا 
برویس Youd vb‏ متاتارس پنجم سطحی 

نت 0 
اما تاندون آن به زیر پا می رود تا به استخوان های قسمت عضله فیبولاریس برویس 


داخلی پا متصل شود( شکل ۶-۸۷ و جدول ۸ -۶). مبداء آن 

از سطح خارجی فوقانی فیبولا و هینطور از نمای قدامی سر 

فیبولار و ناحیه مجاور کوندیل خارجی تیبیا است. 

عصب فیبولار مشترک بعد از عبور از ge‏ اتصالات 

فیبولاریس لونگوس به سر و تنه فیبولاء اطراف گردن 

Yous‏ را به طرف gle‏ دور می‌زند و بعد از نزول در Ble‏ به 

یک تاندون تبدیل می‌شود که: 

* ازپشت قوزک خارجی در ناودان استخوانی باریک حرکت 
می‌کند + .. 

۶ به طرف جلو قوس می زند تا وارد ناحیه خارجی پا شود. 

* به طور ble‏ از کنار خارجی پا با عبور از زیر تکمه استخوانی 
کالکانئوس (ترو کله آفیبولاریس) به طرف جلو می‌چرخد. 

۴ وارد ناودانی Gee‏ در سطح تحتانی یکی دیگر از 
استخوان‌های تارسال( کوبوئید) می شود. 

* با عبور از عرض کف پاء به سطح پلانتار استخوان‌های 
کنار داخلی پا (کنار خارجی قاعده متاتارسال اول و 
انتهای دیستال کونئیفورم داخلی) متصل می شود. 

فیبولاریس لونگوس اورتور و پلانتار فلکسور پا می باشد. 

به coe‏ عضه‌های فیبولاریس لونگوس تیبیالیس قدامی 

و تیبیالیس خلفی که به سطوح زیرین استخوان‌های کنار 

داخلی پا متصل می شوند. همراه با هم به صورت نواری 
هستند که قوس های پا را حمایت می کنند. 

فیبولاریس لونگوس قوس های عرضی و خارجی پا ر 
حمایت می کند. این عضله به وسیله عصب فیبولاربس 


سطحی عصب دهی می شود. 


| 


عضله فیبولاریس برویس" در عمق عضله فیبولاریس 
لونگوس در ساق قرار داشته واز دو سوم تحتانی سطح 
خارجی Youd a‏ منشاء می گیرد( شکل ۶-۸۷ تاندون 
فیبولاریس برویس همراه با تاندون عضله فیبولاریس 
od‏ با ipl woe ee‏ خارجی & عارق igh‏ 
سطح خارجی کالکانتوس قوس می زند تا به توبرکل روی 
سح خارجی, قاعده متاثارسال ۷ (متاتارسال موبوط به 
انگشت کوچک) متصل شود. فیبولاریس برویس در آورشن 
پا کمک می کند و به dling‏ عصب فیبولاریس سطحی 
عصب دهی می گردد. 


سریان‌ها 

از کمپارتمان خارجی ساق هیچ شریانی به طور عمودی عبور 
نمی کند و اين ASU‏ توسط شاخه هایی ( عمدتا از شریان 
فیبولار در کمپارتمان خلفی ساق) که به کمپارتمان خارجی 
نفود می کنند خون رسانی می شود. 

وریدهای عمقی — همراه شریان ها هستند. 


اعصاب 

عصب فیبولار سطحی 

عصب فیبولار سطحی ۲ عصب مربوط به کمپارتمان خارجی 
سای می باشد. این عصب از یکی از دو شاخه مهم عصب 
فیبولار مشترک که ازحفره پوپلیتتال به کمپارتمان خارجی 


1. Fibularis breyis 
2. Superficial fibular nerve 


۶-۸۸8 گرفته است( شکل‎ Ute corel 

عصب فیبولار مشترک از عصب سیائیک در کمپارتمان 

خلفی ob‏ یا در حفره پوپلیتئال شروع می شود (شکل 

۶-۸۸۵ و US‏ داخلی تاندون عضله دو سر رانی را دنبال 

09,8 از بالای سر خارجی گاستروکنمیوس به طرف فیبولا 

می رود و در این ناحیه دو شاخه جلدی می دهد که در ساق 

Onl‏ می ایند. 

* عصب ارتباطی سورال» که با اتصال a,‏ شاخه سورال 
عصب تیبیال در عصب دهی پوست ناحبه خلفی 
خارجی قسمت تحتانی ساق شرکت می کند. 

* عصب جلدی سورال خارجی" که پوست روی قسمت 
خارجی فوقانی ساق را عصب دهی می US‏ 

عصب فیبولار مشترک دور گردن فیبولا چرخیده و با عبور 

از Ow‏ اتصالات عضله فیبولاریس لونگوس به سر و تنه 

Yond‏ » وارد کمپارتمان خارجی ساق می شود و به دو شاخه 

انتهایی خود نقسیم می شود: 

® عصب فیبولار سطحی 

* عصب فیبولار عمقی 

عصب فیبولار سطحی با نزول در کمپارتمان خارجی ساق در 

عمق فیبو لاریس لونگوس. عضله cle‏ فیبولاریس لونگوس 

و فیبولاریس برویس را عصب دهی می کند( شکل ۶-۸۸8) 

و در قسمت انتهایی ساق با سوراخ نمودن قسمت تحتانی 

فاسیای عمقی وارد پا می شود و به دو شاخه داخلی و 

خارجی تقسیم می گردد که نواحی پشت پا و انگشتان را 

عصب دهی می کند به جز: ۱ 

clad ۴‏ هرمی JSS‏ شکاف بین انگشتان بزرگ و دوم 
که dy‏ وسیله عصب Youd‏ عمقی عصب دهی می شود. 

LS *‏ خارجی انگشت کوچک که به وسبله شاخه سورال 
عصب تیبیال عصب دهی می‌شود. 

عصب DY ond‏ عمقی با عبوردرجهت قدامی خلفی از دیواره 

بین استخوانی گذشته و وارد کمپارنمان قدامی ساق شده و 

آن Aol‏ را عصب دهی می کند. 


1. Sural communicating nerve 
2. Lateral sural cutaneous nerve 


Common fibular newe—+-#/d— 


Sural nerve —-\£ 


Lateral sural nerve — 


Sural communicating nerve — 


Penetrates deep fascia —~ 


Perforating branches of fibular artery 
in posterior compartment 
(vessels in and around fibula) 


Superficial fibular nerve 


Penetrates deep fascia 


کمپار تمان قدامی ساق 

عضله ها ۱ 

در کمپارتمان قدامی gle‏ چهار عضله وجود دارد-تیبیالیس 
قدامی, اکستنسور هالوسیس لونگوس, اکستنسور دیژیتوروم 
لونگوس و فیبولاریس ترتیوس( شکل ۶-۸۹ و جدول 
٩‏ به طور کلی عملکرد آن‌ها دورسی فلکسور پا در 
مفصل مج پا اکستنسور انگشتان و اینورتور پا است. همه به 


Subcutaneous 
surface of tibia 


Anterior surfa - 
Tibialis of fibula ۱ 


anterior | Origin of tibialis 


of fibula 
Origin of extensor 
digitorum longus 


Origin of extensor 
hallucis longus 


Fibularis 
tertius 


Extensor hallucis longus 


Attachment to inferior 
surface of medial cuneiform 
and metatarsal | 


وسپله عصب فیبولار عمقی که شاخه ای از عصب فیبولار 


عضله تیبیالیس قدامی قدامی ترین و داخلی ترین عضله 
کمپارتمان قدامی ساق می باشد( شکل۶-۸۹). که از دو 
سوم فوقانی سطح خارجی تنه تیبیا و سطوح مجاور از غشاء 
در یک سوم تحتانی ساق الیاف عضلانی تیبیالیس قدامی 
با هم متحد شده و تاندونی را تشکیل می دهند که با 
ورود به ناحیه داخلی پا به سطوح داخلی و تحتانی یکی از 
استخوان های تارسال[ کونيفورم داخلی) و قسمت مجاور از 
تیبیالیس قدامی دورسی فلکسور پا در مفصل مچ پا و 
اینورتور پا در مفاصل اینترتارسال می باشد. در هنگام راه 
alae gol gutly‏ حمایت فیژیگی aly‏ گوس steely allée‏ 
می کند. تیبیالیس قدامی به وسیله عصب فیبولار عمقی 
عصب دهی می شود. 


عضله اکستنسور هالوسیس لونگوس 
قدامی قرار داشته و توسط آن پوشیده می شود (شکل۸۹- 
cy! ۶‏ عضله از نیمه میانی سطح داخلی Youd‏ و غشاء بین 
استخوانی مجاور شروع می‌شود. 
در نیمه تحتانی ساق تاندون اکستنسور هالوسیس لونگوس 
ow‏ تاندون تیبیالیس قدامی و اکستنسور دیژیتوروم لونگوس 
وارد پا می شود سپس با حرکت به سمت جلو و داخل بخش 
پشتی با نزدیک انتهای انگشت بزرگ ادامه یافته و به سطح 
فوقانی قاعده بند دیستال متصل می شود. 
S| Sf: oo |‏ 
_ هالوسیس لونگوس آنگشت بزرگ پا را باز می‌کند. 
ae ۰ 4 ۰ .‏ 
تب با عبوراز قدام مفصل مج cb‏ دورسی فلکسور با 
a >‏ ۰ 
es‏ , را و مانند همه عضله‌های کمپارتمان قدامی 
» به : 1 
ee Ee‏ 
Anterior tibialis muscle‏ .1 
Extensor hallucis longus‏ .2 


عضله اکستنسور دیژیتوروم لونگوس 

اکستنسور دیزیتورم لونگوس" خلفی و خارجی ترین عضله 
از گروه کمپارتمان قدامی ساق می باشد( شکل (FAA‏ که 
از نیمه فوقانی سطح داخلی Youd‏ در خارج و بالا مبداء 
عضله اکستنسور هالوسیس لونگوس شروع شده و تا 
کوندیل خارجی تیبیا لذامه می daly‏ و stile‏ عضله نینیالین 
قدامی از فاسیای عمقی هم مبداء می گیرد. 

عضله اکستنسور هالوسیس لونگوس در پایین تاندونی 
تشکیل می دهد که تا سطح پشتی پا کشیده شده و در آنجا 
به چهار تاندون نقسیم می شود. که از طریق گستره پشتی 
انگشتان به سطوح دورسال قاعده cle‏ بندهای آخر و میانی 
چهار انگشت خارجی متصل می شود. 

اکستنسور هالوسیس لونگوس» اکستنسور انگشتان و 
دورسی فلکسور پا در مفصل مچ پا است و به وسیله عصب 


LO ۹ ۳ P 
فیبولاریس عمقی عصب دهی می شود.‎ 
ee 


عضله فیبولاریس ترتیوس 

فیبولاریس ترتیوس۲ به طور طبیعی قسمتی از اکستنسور 
دیژیتوروم لونگوس در نظر گرفته می شود(شکل (FM‏ 
فیبولاریس ترتیوس از سطح داخلی Youd‏ بلافاصله زیر 
مبداء عضله اکستنسور دیژیتوروم لونگوس شروع شده به 
طوری که دو عضله به طور طبیعی به هم متصل می شوند. 
تاندون فیبولاریس ترتیوس همراه با تاندون اکستنسور 
دیژیتوروم لونگوس وارد پا شده و به طرف خارج رفته به 
سطح خلفی داخلی قاعده متاتارسال پنجم (متاتارسال مربوط 
به انگشت کوچک) متصل می شود. ۱ 
فیبولاریس ترتیوس در دورسی فلکشن و احتمالا آورشن 


دهي مي شبود. 


1. Extensor digitorum longus 
2. Fibularis teritus 


شربان ها 
شربان تبیبال قدامی 
شریان تیبیال قدامی". Gh yd‏ کمپارتمان قدامی ساق 
می‌باشد که از شریان پوپلیتثال در کمپارتمان Glo Ald‏ 
مبداء گرفتة و از طربق سوراخی در غشاء بین استخوانی وارد 
کمپارتمان قدامی می شود. 

شریان تیبیال قدامی در کمپارتمان قدامی روی غشاء بین 
استخوانی a‏ طرف پایین نزول می‌کند ( شکل PFA‏ 
انتهای تحتانی ساق, بین تاندون عضله‌های تیبیالیس قدامی و 
اکستنسور هالوسیس لونگوس قرار می گیرد. سپس با عبور از 
جلو اننهای دیستال تیبیا و rade‏ مج پا ساق را ترک کرده و در 
سطح پشت پا به عنوان شریان دورسال پدیس ادامه می یابد. 
شریان تیبیالیس قدامی در انتهای فوقانی ساق. با دادن یک 
شاخه راجعه در تشکیل شبکه عروقی آناستوموزی دور زانو 
شرکت می کند. همچنین شاخه های متعدی به عضله‌های 
مجاور داده و به شاخه سوراخ کننده شریان فیبولار که از 
کنار تحتانی غشاء بین استخوانی و از کمپارتمان خلفی ساق 
آمده» می پیوندد. 
شریان تیبیال قدامی درانتهای دیستال خود» یک شریان 
مالئولار داخلی قدامی* و یک شریان مالئولار خارجی 
قدامی* می دهد که به ترتیب حول انتهای تحتانی تیبیا و 
Yous‏ به عقب رفته و به عروقی که از شریان های تیبیال 
خلفی و فیبولار منشاً گرفته‌اند پیوسته و شبکه آناستوموزی 
اطراف مچ پا را تشکیل می دهد. 


وریدها 
وریدهای عمقی همراه شریان‌ها بوده و نام های مشایهی دارند. 


اعصاب 

عصب فیبولار عمفی 

عصب فیبولار عمقی". عصب کمپارتمان قدامی ساق 
می‌باشد( شکل ۹۰-). cyl‏ عصب در کمپارتمان خارجی 


3. Anterior tibialis artery 

4. Anterior medial malleolar artey 
5. Anterior lateral malleolar artey 
6. Deep fibular nerve 


~ 


۸ » آناتومی برای دانشجویان (گری) 


جدول :۶-٩‏ عضله های کمپارتمان قدامی ساق (سگمان های نخاعی پر Hy‏ 15 سگمان های اصلی عصب دهی به 


عضله ها می باشند. 
عضله . . مبدا انتبا عصب گیری عملکرد 
V‏ تبیالیس . _ سطح خارجی Gj‏ سطوح داخلی و تحتانی عصب فیبولار عمقی دورسی فلکشن پا در 
Lie is‏ بین استخوانی کونیفورم داخلی و قسمت ,ها مفصل مچ پاء اینورشن پا 
مجاور ۱ مجاور از قاعده متاتارس حمایت دینامیکی از قوس 
v2 ee‏ اول _ > — داخلی پا 
Pease‏ نیمه سطح داخلی " سطح پشتی قاعده بند عصب فیبولار عمقی اکستشن انگشت شست. 
هالوسیس فیبو)/غشا oe‏ دیستال L,.S, are‏ دورسی فلکشن پا 
لوتگوس استخوانی مجاور ۳ ۳ . 
اکستنسور نیمه سطح داخلی از طریق نیام پشتی انکشتان عصب فیبولار عمقی اکستنشن چیار انگشت 
دیژیتوروم قیبول) سطوح به قاعده بند های میانی L,,S,‏ خارجی. دورسی فلکشن با 
لوتگوس مجاوراز کوندیل و دیستال چبار انگشت 
خاجی las‏ خارجی 
افینولاریس قسنت دیستال سطح سطح خلفی داخلی قاعده عصب فیبولار عمقی دورسی فلکشن پا اورتور 
ترتیوس داخلی sud‏ متاتارسال پنجم L,,S,‏ پا 
tee len‏ 


افتاد کی پا ۱ 
شروخ cs?‏ سود افتادگی 'L‏ & معنای pre‏ تونایی دورسی فلکشن 
عصب فیبولار عمقی با عبور در راستای قدامی داخلی از bys‏ است. در این بیماران. oly GL‏ رفتن به صورت 

کسیدیوله pe ws‏ که دکمیا شمان ها عا Steppage gait‏ است. که در آن ها زانوی دراندام آسیب 
فان SP * ie‏ ۳ . دیده در فاز cue Swing‏ پیش گیری از کشیده شدن 
و قدامی ساق را از هم جدا می کند. در عمق اکستسنور at hy‏ از حد طبیعی قرار می گیرد و در انتبای فاز 

a gr. als clea acts Swi ۱ ۴ ‌ x ۳۹ ۱ 

دیژیتوروم لونگوس قرار می گیرده سپس به غشاء Jae ee WB‏ فلکشن Boe‏ و یر 
Ai ‘i‏ جا, thos ed cd‏ قدا 13 بیعی بعد از تماس پاشنه با زمین است*. همچنین در 
استخوانی رسیده و در آنجا در کنار شریان تیبیال sk 1 stl‏ سالم این بیماران در طی فاز Stance‏ الگوی ایستادن 


ساق به عنوان یکی از دو شاخه عصب فیبولار مشترک 


Sc, eed 5‏ 5 به عصب فیبولار مشترک می باشد. سایر عوامل شامل 
توزیع عصب قیبولار عمفی به صورت: ۱ تحت فشار قراگیری ریشه۵] , صدمات عصب سیاتیک. 


* همه عضله های کمپارتمان قدام ساق شامل تیبلیسس ‏ شبکه لومبوساکرال وسایر صدمات پاتولوژیکی مفز 
قدامی, اکستنسور -هالوسیس لونگوس» اکستنسور ونعاع می‌باشد. 
دیژیتوروم لونگوس و فیبولاریس .ترتیوس را عصب Artin‏ : 
دهی می کند. 
* آنگاه وارد سطح پشتی پا شده و اکستنسور دژیتوروم پا 
برویس را عصب دهی کرده و در عصب دهی به دو پا ناحیه‌ای از اندام تحتانی می‌باشد که در قسمت پایین مچ پا 
عضله بین استخوانی دورسال اول شرکت می کند و فرار دارد و شامل مج په متانارس( کف (Ly‏ و انگشتان است. 
پوست بین انگشتان شست و دوم را عصب دهی حسی ‏ پا پنج انگشت دارد که انگشت بزرگ (انگشت اول) در 
می, AS‏ سمت داخل قرار دارد . چهار انکشت دیگر به ترتیب در خارج 
قرار می گیرند که انگشت کوچک (انگشت پنجم) خارجی 
ترین آنهاست (شکل (PAN‏ 


—Recurrent branch 


Common 4 


fibular nerve 


Superficial 
branch 


—— Anterior tibial artery 


Deep fibular nerve 


—Anterior tibial artery 


Perforating branch 
of fibular artery 


—Dorsalis pedis artery 


. یک سطح فوقانی(پشت پاا) و یک سطح ("Y ABS) Stine‏ 
:ارد (شکل ۶-۹۱). 


1. Dorsum of foot 


۰ 2, Sole 


ابداکشن و اداکشن در محور طولی انگشت دوم تعریف 
می‌شود. برخلاف دست که انگشت شست در زاوید ٩۰‏ 
درجه نسبت به انگشتان دیگر قرار می گیرد انگشت بزرگ 
پا در موقعیتی مشابه با انگشتان دیگر قرار دارد. 


و یک صفحه ثابت محکم در حالت ایستاده ایجاد می کند. 
همچنین در طول oly‏ رفتن بدن را به طرف جلو می راند. ۱ 


استخوان ها 

سه گروه استخوانی در L‏ وجود دازد(شکل ۹۲-ع): 

Cam ۴‏ استخوان تارسوس" که چارچوب اسکلتی مچ پا 
را تشکیل می دهد. 

* متاتارس ها؟ ( ۱ تا ۵) که استخوان های کف پا هستند. 

* استخوان بند انگشتان (فالانکس هاه) -هر انگشت ۳ پند 
دارد, به جزء انگشت بزرگ که دو بند دارد. 


استخوان های تارسال oa‏ ". 
استخوان های تارسال در گروه‌ها پروگزیمال و دیستال با 
یک استخوان بین دو گروه در ناحیه داخلی پا آرایش یافته‌اند 
(شکل (F-AYA‏ 


گروه پروگزیمال 

گروه پروگزیمال دو استخوان بزرگ دارده تالوس (واژه SY‏ 
به معنا مچ پا) و کالکانئوس(واژه لاتين به معنی پاشنه). 

* تالوس" فوقانی ترین استخوان پا است و با" قرارگیری 
روی کالکانتوس, توسط آن حمایت می شود (شکل 
F-AYB‏ تالوس در بالا با اتصال به. تیبیا و فیبولا 
مفصل مچ پا را تشکیل می دهد و با گسترش dy‏ سمت 
plas‏ با استخوان تارسال بینابینی(ناویکولار) در ناحیه 
داخلی پا مفصل می شود. 

* کالکانتوس" بزرگ ترین استخوان تارسال می باشد که 


3. Tarsal bones 
4. Metatarsals 
5. Phalanges 
6. Talus 

7. Calcaneus 


Medial malleolus 


در خلف» چارچوب استخوانی پاشنه را تشکیل داده و 
با گسترش به سمت جلو با یکی از استخوان های 
تارسال گروه دیستال( کوبوئید) در ناحیه خارجی پا 


تالوس 

تالوس, در نمای خارجی و يا داخلی حلزونی شکل است 
(شکل ۹۳۸,8-ع). با یک سر گرد که به طرف جلو و داخل 
برجسته شده تا به گردن پهن وکوتاه می رسد. گردن در 
خلف به یک تنه بزرگ متصل می شود. 

سر تالوس در قدام گنبدی شکل بوده که با یک فرورفتگی 
مشابهی از سطح خلفی استخوان ناویکولار مفصل می شود. 
ادامه رویه مفصلی گنبدی JSS‏ در سطح نختانی سرتالوس 
به سه رویه مفصلی Sd‏ می رسد که به وسیله ad‏ های 
صافی از هم جدا می شوند: 


—— Little toe 


Lateral malleolus 


Cut surface of lateral 
malleolus (fibula) 


Calcaneal tendon 


Phalanges 


Metatarsals (i-V) 


Tarsal bones 


Cut surface of medial 
malleolus (tibia) 


* نواحی مفصلی قدامی و میانی با سطوح مجاور استخوان 
کالکانثوس مفصل می شوند. 

dob 5‏ مفصلی دیگر» درجهت داخل رویه هایی که با 
کالکانئوس مفصل می شود قرار دارد و با یک ay bly‏ 
نام رباط پلانتار کالکانئو ناویکولار( رباط فنری (Spring‏ 
مفصل می شود. اين bby‏ کالکانگوس را به ناویکولار 
در زیر سر تالوس متصل می کند. 

ناودان عمیقی به طور مایل در عرض سطح تحتانی گردن 

تالوس (ناودان تالوس) از خارج به داخل و جلو گسترش 

پافته که در سمت DE‏ پهن تر است. در خلف ناودان Sy‏ 

رویه بزرگی (سطح JEWS‏ خلفی) جهت مفصل شدن با 

کالکانئوس وجود دارد. 

claw‏ فوقانی تنه تالوس برجسته شده و با حفره ای که 

به وسیله انتهای تحتانی Lud‏ و فیبولا ایجاد گردیده است؛ 


1. Sulcus اقا‎ 


Distal 
Middle 


Proximal 


Medial 

inert Cuneiforms 
Lateral 
oe group 
of tarsal bones 
Cuboid 


Lateral process 
Talus 


Lateral 


Pr al 
tubercle posi hed 


of tarsal bones 


Calcaneus 


Groove for tendon of 
flexor hallucis longus 


مفصل مچ پا را تشکیل می دهند: 
۴ سطح فوقانی برجسته (تروکله (I‏ با انتهای تحتانی تیبیا 
مفصل می شود. 

* سطح bb‏ با قوزک داخلی مفصل می شود. 

® سطح خارجی با قوزک خارجی rate‏ می شود. 

از آن جائیکه قوزک خارجی بزرگتر از قوزک داخلی است و 
بیشتر به طرف Gul‏ کشیده می شود. سطح مفصلی خارجی 
مربوطه روی تالوس نیز بزرگتر از سطح مفصلی داخلی بوده 


intermediate 


Navicular‏ بت 


Tuberosity (on undersurface) 


Talus Medial tubercle 


و بیشتر به طرف پایین کشیده می شود. 

قسمت تحتانی سطح خارجی تنه تالوس» که بخش تحتانی 
رویه مفصلی با فیبولا را حمایت می کند یک بیرون زدگی 
استخوانی (زائده خارجی ) را تشکیل می دهد. 

سطح تحتانی تنه تالوس یک رویه مقعر بیضی بزرگ (رویه 
مفصلی کالکانئال خلفی ) برای مفصل شدن با کالکانتئوس 


1, Lateral process 
2. Posterior calcaneal articular facet 


اتاتومی برای دانشتجویان (گری 


Articular surface 


Anterior 
ge for navicular 


Anterior calcaneal 
surface 


Articular surface with 
medial malleolus 


Articular surface with 
distal end of tibia 


Sulcus tali 
Articular surface for 
۲ calcaneonavicular 
Medial ligament 
tubercle 
Anterior Posterior 
Lateral Middle calcaneal 
Articul a tubercle surface 
wed a se on Groove for flexor 
ی‎ hallucis longus 
Groove for flexor —— Posterior process ۲ 
hallucis longus of talus Posterior 


Posterior calcaneal surface 


دارد. سطح خلفی تنه تالوس دارای یک بیرون زدگی به 
طرف داخل و پشت است (زانده خلفی» که با یک تکمه 
داخلی و یک تکمه خارجی مشخص می شود و در بین آن‌ها 
ناودانی برای تاندون فلکسور هالوسیس لونگوس قرار دارد 
که تاندون بدنبال نزول ازساق وارد آن می گردد. 


HANS 
استخوان کالکانلوس با قرار گیری درزیر تالوس آن را‎ 
وخود به شکل مکعبی نامنظم و طویل‎ UT حمایت می‎ 
وسط پا قرار دارد‎ LS می‌باشد که محور طولی آن درراستا‎ 

که در جلو به خارج منحرف می شود (شکل (FAY‏ 

کالکانثوس در پشت مفصل go‏ پا برجسته شده و ساختار 

استخوانی پاشنه را می‌سازد. سطح خلفی کالکانلوس SHE‏ 

Cul‏ و به قسمت‌های فوقانی. She‏ و تحتانی تقسیم 

می‌شود. تاندون کالکانتال (تاندون آشیل) به قسمت میانی 

hemes? 

* بخش فوقانی سطح خلفی کالکانتوس از تاندون 
کالکانثال توسط یک بورس جدا می شود. 

* بخش تحتانی به طرف جلو قوس برداشته. توسط بافت 
زیر جلدی احاطه شده و dol‏ تحمل وزن پاشنه است 
که در ادامه آن در سطح پلانتار استخوان به موه 


1. Posterior process 


کالکانتال" می رسد. 

توبروزیته JIE‏ به طرف جلو در سطح پلانتار به زائده 
داخلی بزرگ و یک زائده خارجی SoS‏ که از همدیگر به 
وسیله یک برآمدگی ۷ شکل جدا می شوند. می رسد (شکل 
۶8۵ در اتتهای قدامی سطح کف‌پایی یک برآمدگی 
(تکمه کالکانثال ") وجود دارد که Jove‏ اتصال رباط یلانتار 

bs‏ عی باشید. 
سطح خارجی کالکانئوس به جز در دو ناحیه که کمی برآمده 
هستند. سطحی صاف می باشد(شکل۶-۹۴). یکی از این 
نواحی برآمده - تروکله آ فیبولار* (تکمه پرونثال) در قدام 
قسمت میانی قرار داشته و اغلب دارای دو ناودان باریک 
است که یکی از VE‏ و دیگری از پایین آن به طور مایل 
می گذرد. تاندون عضله‌های فیبولاریس برویس و لونگوس 
در هنگام عبور از سمت خارجی کالکانتوس از روی تکمه 
پرونتال می گذرند. در قسمت فوقانی و خلفی تکمه پرونثال, 
تکمه بر آمده تانویه ای وجود دارد که محل اتصال بخش 
کالکانتو فیبولار bly‏ طرفی خارجی مفصل مچ پا می باشد. 
og re pls‏ بر تقعر سطح «bbb‏ در cyl‏ ناحیه 
دارای برآمدگی است که تا کنار فوقانی آن کشیده می شود 
(سوستانتکولوم تالی * شکل ۹۴۵-ع)» که یک بیرون‌زدگی 
Calcaneal tuberosity‏ .2 
Calcaneal tubercle‏ .3 


4. Fibular trochlea 
5. Sustentaculum tali 


Calcaneal sulcus 


Middle talar 


ve for tendon of : 
Groove articular surface 


Antenor talar 


Posterior talar articular surface 


articular surface 


?Fibular 2 


: Attachment of calcaneofibular 
part of lateral collateral ligament 
of ankle joint 


Cc 


Articular surface with cuboid bone 


۱ flexor hallucis longus 


Calcaneal tuberosity 
(lower part of posterior surface) 


Anterior talar articular surface 


Middle talar 
articular surface 


۰ 
Calcaneal 


* Calcaneal tubercle 7 


sulcus 


+ Sustentaculum tali 


Posterior talar 
articular surface 


Medial 


Upper part of 
posterior surface 


* Middle part of posterior surface 
(insertion of calcaneal tendon) 


A B 


استخوانی به طرف BB‏ است ون ها خی سر 

تالوس را حمایت می کند. 

بخش تحتانی سوستانتاکولوم تالی دارای,ناودان مشخضی 

است که از عقب به طرف جلو گسترش ab‏ و محل عبور 

تاندون عضله فلکسور هالوسیس لونگوس جهت ورود به 

dh co by edd 

سطح فوقانی سوستانتاکولوم تالی یک رویه (سطح مفصلی 

تالار (dhe‏ برای مفصل شدن با رویه میانی همنام روی 

سر تالوس دارد. سطوح مفصلی تالار قدامی و خلفی " روی 

سطح فوقانی کالکانتوس قرار دارند( شکل۹۳۸-ع): 

* سطح مفصلی YE‏ قدامی کوچک است وبا رویه قدامی 
همنام روی سر تالوس مفصل می شود _ 

* سطح مفصلی YE‏ خلفی بزرگ است و تقریبا نزدیک 
قسمت She‏ سطح فوقانی کالکانتوس قرار دارد. 

G2‏ سطح مقصلی YE‏ خلفی که با تنه تالوس مقصل 

us‏ شود و دو سطح مفصلی دیگر که با سر تالوس مفصل 

می شوند. ناودان عمیقی(ناودان کالکاننوس » SSS)‏ © و 


1. Middle talar articular surface 
2. Anterior and posterior talar articular surfaces 
3. Calcaneal sulcus 


۶-۸ قرار دارد. ناودان کالکانتفس روی سطم فوقانی 
کالکانلوس و ناودان تالوس در سطح تحتانی تالوس باهم 
سینوس تارسال* را تشکیل می دهند که شکاف بزرگی بین 
Gall‏ قدامی کالکانتوس و تالوس می باشد. در (SS WD‏ 
خارجی ساختار اسکلتی پا سینوس تارسال دیده می‌شود 


~ feo Jes) 
استخوان تارسال بینابینی‎ 


استخون تارسال بینابینی در ناحیه Eb‏ پاء ناویکولار(قایقی 
(JSS‏ می باشد(شکل ۹۲-عاین استخوان در پشت با 
تالوس و در قدام و خارج با گروه دیستال استخوان های 
مج مفصل می شود. ۱ 

شاخص بارز استخوان ناویکولار توبروزیته گرد بزرگی است 
که تاندون عضله تیبیالیس خلفی به آن می چسبد. این 
تویروزیته از Cond‏ داخلی سطح پلانتار استخوان به طرف 
Gaal‏ کشیده می شود. 


گروه دیستال 
از خارج به داخل. گروه دیستال استخوان های تارسال شامل 


4. Tarsal sinus 


siz‏ » آناتومی برای دانشیجویان (گری) 


استخوان های زیر می باشد(شکل (F-AY‏ 

* کویوئید! (واژه یونانی Ay‏ معنی مکعب)» که در پشت با 
کالکانتوس, در داخل با کونئیفورم خارجی و در جلو با 
قاعده دو متاتارسال خارجی مفصل می شود-تاندون 
عضله Glee‏ لونگوس در ناودان بزرگی که 
در سطح پلانتار آن است و به طور ple‏ در عرض 
استخوان از خارج به داخل جلو می رود قرار می گیرد. 

* سه استخوان کونئیفورم" (واژه لاتین به معنی گوه)- 
استخوان cle‏ کونئیفورم خارجی. میانی و داخلی در 
پشت با استخوان ناویکولار و در قدام با قاعده سه 


JLo bk.‏ داخلی مفصل می شوند. 


متا تارسال ها 
2 متاتارسال در یا وجود دارد که از داخل به خارج با شماره 
۱ تا ۵ نام گذاری می شوند( شکل۶-۹۶). متاتارسال 1 
مربوط a‏ انگشت بزرگ, کوتاهتر و ضخیم تر است و دومین 
JLo bee‏ از بقیه بلندتر است. 

هر متاتارسال یک سر در انتهای دیستال و تنه بلندی در 
وسط و یک قاعده در chal‏ پروگزیمال دارد. 

سر هر متاتارسال با بند پروگزیمال یک انگشت و فاعده 
آن با یک یا چند استخوان گروه دیستال تارسال مفصل 
می شود. سطح پلانتارسر متاتارسال اول با دو استخوان 
سراموئید مفصل می گردد. 

طرفین قاعده های متاتارسال های !| تا ۷ با همدیگر مفصل 


1. -Cuboid 
2. Cuneiform 


Distal 
phalanx 


Distal phalanx 
Proxifial Middle phalanx 


phalanx Proximal phalanx 


Phalanges 


Sesamoid 
bones 
(on plantar 

surface) 


Metatarsals 


Tuberosity 


می شوند. کنار خارجی قاعده متاتارسال پنجم توبروزیته 
برچسته ای دارد که به Sb‏ خلف کشیده شده و محل 
اتصال تاندون عضله فیبولاریس برویس می باشد. 


بند انگشتان 

بندهاء ساختار استخوانی انگشتان می باشند(شکل ۶-۹۶). هر 

انگشت سه بند ( پروگزیمال, میانی و دیستال) درد. به جز 

انگشت بزرگ. که فقط دو بند (پروگزیمال و دیستال) دارد 

هر بند یک قاعده» یک تنه و یک سر دیستال دارد: 

۴ قاعده هر بند پروگزیمال با سر استخوان‌ها متاتارسال 
مربوطه مفصل می شود. 

» سر بندهای دیستال انگشتان غیر مفصلی است و شبیه 
برجستگی هلالی شکل در زر نتهای دیستال انگشتان 
پهن می شوند. 

در انگشتان» طول کلی بندهای هر انگشت, کوتاهتر از طول 

متاتارسال مربوط به آن انگکشت می باشد. 


نکات بالینی 


شکستکی تالوس 

تالوس با یک مرکز استخوان سازی منفرد که به 
طور اولیه در گردن ظاهر می شود یک استخوان 
jut‏ معمول است. نمای خلفی تالوس دیرتر. (به طور 
معمول بعد از بلوغ) استخوانی می شود. در بیش از 
۰ مردم یک استخوانجه فرعی کوچک در عقب تکمه 
خارجی زائده خلفی وجود دارد.غعضروف مفصلی فقط 
.1۶ سطح تالار را پوشانده و هیچ تاندون یا عضله ای 
a‏ طورمستقیم به استخوان متصل .نمی شود.یکی از 
عوارض شکستگی های تالوس اختلال در خون‌رسانی به 
آن است.خونرسانی عمده به استخوان توسط شاخه‌ای 
از yb pith‏ تتبیال خاقین eal‏ که ,ازکانال تارنتال زارد 
تالوس Ge‏ شود. این Gare‏ بیشترین قسمت گردن 
و تنه تالوس را خون‌رسانی So‏ کنند. شاخه Ub wb sla‏ 
دورسا لیس پدیس از سطح فوقانی گردن تالوس وارد 


مفاصل 
بقع مج ب پا 
وس در تیا pond‏ سا یبد کل "FAV‏ 
مفصل مج پا اجازه حرکات لولائی دورسی فلکشن و پانتر 
فلکشن پا روی Slo‏ را می دهد. 
انتهای تحتانی فیبولا به طور محکم به انتهای تحتانی 
خارجی بزرگتر تیبیا به وسیله cl» bby‏ قوی متصل 
می‌شود. تبیا و فیولا همراه باهم. یک حفره هلالی عمیقی 
ی سقف حفره به وسیله سطح تحتانی انتهای تحتانی تیبیا 
a‏ تیک می شود. 
مي‌شود. 
§ قسمت خارجی حفره بلندترو توسط سطح مفصلی فوزک 
شارجی agp ASS Youth‏ قوذ 
)429 مفصلی تالوس dowd dus‏ یکت استوانه کوتاه است که 


1. -Ankle joint 


شده و بخش پشتی سر و گردن را تغذیه می کنند. و 
شاخه هایی از yh ui‏ فیبولار بخش کوچکی از قسمت 
خارجی تالوس را خون‌رسانی می کند. 

شکستکی های گردن تالوس اغلب خون‌رسانی به 
تالوس را به دلیل Gare Sab‏ مختل کرده بنابراین 
تنه و قسمت خلفی تالوس مستعد اوستئو نکروز است. 
که ممکن است Loa;‏ منجر به اوستئو آرتریت زودرس 
شده و نیاز به جراحی داشته باشد. 


شکستگی های قسمت میانی پا غیر رایج Mine‏ و در 
صورت fori‏ وزن زیاد روی پا و یا عبور وسیله نقلیه از 
روی پا رخ می دهند. رادیو ALS‏ ساده. معمولا برای 
تشخیص جابجائی و شکستگی انجام se‏ شود. 


و انتهای So‏ به داخل نگاه می کند. 

سطح فوقانی نیمه استوانه و دو انتهای آن به وسیله غضروف 
هیالین پوشنیده فده و جانعفره هلال تشکیز عم توسما 
انتهای تحتانی Las‏ و fate Youd‏ می شود. 

در دید از نمای فوقانی. سطح hate‏ تالوس به طرف 
قدام گسترش بیشتری نسبت به خلف دارد. در نتیجه, در 
هنگام دورسی فلکشن پاء سطح مفصلی پهن تر تالوس به 
داخل مفضل مچ و در هنگام پلانتار فلکشن سطح مفصلی 
باریک‌تر» در حفره hate‏ جای می گیرد. بنابراین یا در 
حالت دورسی فلکشن با POW‏ می باشد. 

حفره مفصلی توسط یک غشاء سینوویال که در اطراف به 
AJ‏ های سطوح (shade‏ می چسبد. و همینطور به وسیله 
یک غشاء فیبروزی» که غشاء سینوویال را پوشانده و به 
استخوان‌های مجاور نیز متصل Lge‏ شود پوشیده می شود. 
مفصل مچ پا به وسیله رباط‌های داخلی( دلتوئید) و خارجی 
محکم می شود. 


رباط داخلی 
رباط داخلی (دلتوئید ۲)؛ بزرگ» قوی 9 aw‏ گوش ) شکل۹۸- 


2. Deltoid 


۱ ۱ آناتومی برای دانشجویان (گری, 


Articular surface 
narrow posteriorly 


Posterior 
7 Medial malleolus 


Medial ligament of the ankle joint 


Tibiocalcaneal part Posterior 
tibiotalar part 
Tibionavicular part 


Anterior tibiotalar part 


Tuberosity of 
navicular bone 


Sustentaculum tali 
of calcaneus bone 


Plantar caleaneonavicular ligament 


Interosseous 
ligament 


Fibula 


Lateral 
malleolus 


(F‏ می باشد. راس آن در بالا به مالئوس داخلی و قاعده پهن 

آن در Gel‏ به خطی که از توبروزیته استخوان ناویکولار در 

قدام a‏ تکمه داخلی پشت تالوس کشیده می شود متصل 

days ی‎ 

رباط داخلی بر اساس نقاط اتصالی تحتانی خود به چهار 

بخش تفسیم می شود: 

* قسمتی از آن که در جلو به تکمه ناویکولار و لبه‌های 
مجاور از رباط پلانتارکالکانتو ناویکولار( bb,‏ اسپرینگ) 
“a‏ استخوان ناویکولار را به سوستانتاکولوم SE‏ 
استخوان کالکانتوس در پشت متصل می کند Cd go‏ 
بخش تیبیوناویکولار رباط دلتوئید می باشد. 

* بخش تیییوکالکاننال" که مرکزی تر بوده و به 
سوستانتاکولوم تالی استخوان کالکانئوس می چسبد. 

* بخش تیبیوتالار خلفی" به کنار داخلی و تکمه داخلی 
تالوس می چسبد. 

* بخش چهارم(بخش تیبیوتالار قدامی؟) در عمق 

2. Tibiocalcaneal part 


3. Posterior tibiotalar part 
4. Aterior tibiotalar part 


۱۷۱۱۵۵۱۳۵ Antarlor talofibular ligament 


Poatorior 


taloflbular= ۹ 
۱0۱۵ ۲ 


Malloolar fossa 


Posterior 
talofibular ligament 


bb,‏ خارجی 

bby‏ خارجی مچ پا از سه بخش مجزا تشکیل شده است» 

رباط تالوفیبولار قدامی» رباط تالوفیبولارخلفی و رباط 

کالکانو Youd‏ ( شکل۹۹-ع): 

* رباط تالوفیبولار قدامی یک لیگمان کوناه است و 
لبه‌های قدامی قوزک خارجی را به ناحیه مجاور از 
تالوس متصل می AS‏ 


1, ۸۵۸۵۲۱۵۲ talofibular ligament 


* رباط تالوفیبولار خلفی" به صورت اففی درجهت خلفی 
داخلی از حفره مالئولار در بخش داخلی فوزک داخلی 
به زائده خلفی ثالوس کشیده می‌شود. 

۴ رباط کالکانلوفیپولار" در بالا به حفره مالئولار که در 
فسمت خلفی داخلی قوزک خارجی است می چسبد و با 
حرکت به سمت ALS‏ و Gul‏ رفته و در انتهای به تکمه 
سطح خارجی کالکانتوس متصل می شود. 


مفاصل اینتر تارسال 

مفاصل سینووبال متعددی بین استخوان‌های تارسال وجود 
دارد که عمدتا اپنورتور» اورتور, سوپیناتور و پرونانور پا 
می‌باشند. 

* اپنورشن و آورشن, به چرخاندن کامل کف پا به ترتیب 
به طرف داخل و ZB‏ گویند. 

پرونیشن. چرخش جلوی پا نسبت به پشت پا به طرف 
خارج . و سوپینیشن > CS‏ برعکس می باشد. 
پروناسیون و سوپیناسپون. باعث می شوند که پا در 
وضعیت‌های مختلف ایستادن و هیمنطور در زمان ایستادن 
روی سطوح نامنظم » تماس خود با زمین را حفظ کند. 
مفاصل hol‏ که در این حرکات CS pb‏ می کنند شامق: 
Jolie‏ ساب YE‏ تالوکالکانتوناویکولار و کالکانتو کويوئید 
می باشند شکل ۰ ۶-۱۰). 

مفاصل تالوکالکانئوناویکولار و کالکانئو کوبوئید با همدیگر 
مفصل تارسال عرضی؟ را تشکیل می دهند. 

مفاصل اینترتارسال بین کونئیفورم ها و بین کونئیفورم ها و 
ناویکولار دارای حرکات محدودی هستند. 

مفصل Oe‏ کوبوئید و ناویکولار معمولاا به طور طبیعی 


فیبروزه مي باشد. 


2 Posterior talofibular ligament 
3. calcaneofibular ligament 
4 Transverse tarsal joint 


۸ 1 آناتومی برای دانشجوبان (گزی) 


Fibrous cubonavicular Joint 


Cuboid 


Talus 


Subtalar joint 


Calcaneus 


Navicular 


Transverse tarsal 
joint 


Calcaneo- 
cuboid joint 


Talocalcaneo- 
navicular joint 


Plantar calcaneonavicular ligament 


نکات بالینی 
شکستگی Ge‏ مچ پا 


دانستن آناتومی مچ پا ad sue‏ انواع فراوان 
شکستگنی‌هایی که ممکن است درون و اطراف مفصل 
Go‏ پا رخ دهد ضروری می باشد. 

مفصل مچ پا و ساختارهای اطراف آن را Go‏ توان به 
صورت یک حلقه فیبروزی استخوانی در سطح کرونال 
در نظر گرفت : 

« سطح فوقانی حلقه توسط نواحی pase JI‏ که on‏ 
انتهبای تحتانی فیبولا تیبیا و ساختار مفصلی مچ پا است 
تشکیل می شود. 

« نواحی طرفی حلقه به وسیله رباط هایی که قوزک 
داخلی و قوزک خارجی را به استخوان Ge‏ تارسال 
مجاور وصل می کند. تشکیل می شود. 

« کف حلقه قسمتی از مفصل مچ پا نیست. اما از مفاصل 
ساب تالار و رباط های همراه YT‏ تشکیل شده است. 
مشاهده مفصل مج پا و ساختارهای مجاور به عنوان یک 
حلقه فیبروزی استخوانی به پزشک اجازه Ge‏ دهد که 
نوع آسیب احتمالی را که ناشی از آسیب به old dal‏ 
می‌باشد را تشخیص ibs‏ برای مثال, ممکن است a‏ 


Js‏ شکستگی قوزک داخلی و پار کی رباط sla‏ متصل 


کننده قوزک خارجی به استخوان های تارسال یک 
آسیب اینورشن رخ دهد. 

برخلاف شکستگیبای استخوانی. آسیب به رباط‌ها در 
رادیو گرافی های ساده تشخیص داده نمی شود. 
وقتی که یک شکستگی در رادیو گرافی ساده sub‏ شد 
پزشک باید هميشه آگاه باشد که ممکن است Sab‏ 
رباط ها هم وجود داشته باشد. 


قوانین مچ پا Ottawa‏ 

این قوانین جبت کمک به پزشکان در تصمیم گیری در 
مورد بیماران با ضایعات حاد مچ پا تصویب شده است. 
که ploy LT‏ نیاز به مداخلات رادیو گرافی sus‏ پیش 
گیری از روش های HE‏ ضروری دارد یا خیر؟ 

این قوانین بعد از بیمارستان. در هر GE‏ دیگری که 
در این خصوص cules‏ دارد. قابلیت pal‏ دارد تا از 
رادیو PDS‏ های ME‏ ضروری خودداری شود. 

عکس برداری سریال از Ge‏ پا تیا در صورت وجود درد 
در yl‏ ناحیه be‏ 2909 هر یک از عوامل زیر مجاذ 


است: 

» خساسیت استخوانی در شش سانتیمتری انتبایی سطح 
خلفی تیبیا با در نو ک S395‏ داخلی. 

* حساسیت استخوانی در شش سانتیمتری انتبایی سطح 
خلفی Vous‏ یا در نوک قوز ک خارجی. 

pice‏ تحمل وزن ous‏ برداشتن چبار گام بلافاصله بعد 
از | سیب در مر کز درمانی. 


rate‏ ساب تالار 

مفصل ساب تالار بین عناصر زیر قرار دارد: 

jBISIS ay, *‏ خلفی در سطلح تحتانی تالوس. 

* رویه تالار خلفی در سطح فوقانی کالکانتوس. 

حفره مقصلی به وسیله غشاء سینوویال که توسط یک عشا 
فیبروزی احاطه شده uw!‏ پوشیده می شود. 

مفصل ساب تالار دارای حرکات لغزشی و چرخشی است که 
در اینورشن و آورشن پا نقش دارند. رباط های JUIN IE‏ 
خارجی, داخلی « خلفی و بین استخوانی" مفصل را استحکام 
می مخشند. رباط تالوگالگاتلال بین استگوانی در سیتوس 
تالار قرار دارد ( شکل ۶-۱۰۱). 


مفصل تال وکالکانئو ناویکولار 
مفصل تالو کالکانئوناویکولار ۲ یک مفصل پیچیده On‏ سر 
تالوس با کالکانلوس و bby‏ پلانتار کالکانتوناویکولار در 


Talus Interosseous 
talocalcaneal ligament 


—_ 
Subialar joint 2 ۱ 


Calcaneus 


1, Lateral, medial, 
talocalcaneal ligaments 
2. talocaleaneaonavicular joint 


posterior and _ interosseous 


عکس برداری سریال از GEL‏ در صورت 3989 درد 
در بخش میانی پا bg‏ وجود هر یک از عوامل زیر Dae‏ 
است؛: 

* حساسیت استخوانی درقاعده استخوان متاتازرس پنجم. 
* حساسیت استخواتی در استخوان ناویکولاز 

* عدم تحمل وزن cua‏ برداشتن phe‏ کام بلافاصله بعد 
از آسیب در مر کز درمانی. 


4۶-۱۰۲۸ و ناویکولار در جلو ایجاد می‌گردد (شکل‎ Gul 

مفصل تالوکالکانتوناویکولار دارای حرکات لغزشی و 

چرخشی cul‏ که مثل مفصل ساب تالار در آینورشن 

و آورشن پا نقش دارند. علاوه بر این در پروناسیون و 

سوپیناسیون پا نیز موّثرند. 

قسمت‌هایی از مفصل تالو کالکانئوتاویکولار که بین تالوس و 

کالکانتوس هستند شامل: 

(cla wo, *‏ کالکانئال میانی و قدامی سطح تحتانی سر 
تالوس, 

* رویه‌های مشابه تالار میانی و قدامی به ترتیب در سطح 
قوقانی و سوستانتاکولوم تالی کالکانئوس (شکل ۱۰۲8- 
۶ 

قسمت مقصلی Ge‏ تالوس و رباط پلانتار کالکانئوناویکو لار 

بین bly‏ و رویه میانی سطح So‏ سر تالوس عی باأشد. 

مفصل بین تاویکولار و تالوس بزرگترین بخش مقصل 

تال وکالکانئوناویکولار می باشد و بین انتهای بیضی قداعی 

سر تالوس و سطح pte AB‏ تاویکولار عرار دارد 


رباط ها 

کپسول مفصلی تالو کالکانئوناویکولار یک Sate‏ سینوویال 

می باشد و توسط رباط های زیر تقویت ی شود: 

۴ در عقب توسط bby‏ تال کالکانال بین استخوانی, 

* در Ve‏ توسط رباط تالوناویکولار " که PF Ge‏ تالوس 
و نواحی مجاور از ناویکولار قرار مي گیرد. 

۴ در پایین توسط bb,‏ پلانتار کالکانئو ناویکولار( شکل 
۶-۵ 


»انالوم برای «اجوبان (گری! 


Middle falar ۵۱۱۱۱/۸۲۱ ۸ 


Anterior talar articular surfaee on 0006۵ 
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[- Talonaviculas ligament 
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Plantar calcaneonavicular ligament 


Talonavicular ligament 


Plantar calcangonavicular ligament 


C 


Bifurcate ligament 


interosgeous talocalcaneal ligament 
D 


بخش ارجی مفصل IG‏ کالکانئو ناویکولار به وسیله بخش 
کالکانتوتاویکولار رباط دو شاخه! تقویت می شود که یک 
رباط ۷ شکل در Vb‏ مفصل می باشد. قاعده رباط دو 
شاخه به جلوی سطح فوقانی کالکانئوس می چسبد و 
بازوهای آن به oly‏ زیر متصل می شود: 


1, Bifurcate ligament 


* به سطح خلفی GED‏ کوبوئید( رباط کالکاننوکوبوئید) 

* بخش خلفی خارجی اتصالات ناویکولار که به سطح 
خلفی خارجی ناویکولار و سطح خلفی داخلی کوبونید 
bh)‏ کالکانئوناویکولار) می‌چسبد. 

رباط پلانتارکالکاتوتاویکولار" (اسپرینگ) یک رباط ضکیم 


2 Calcaneocuboid ligament — 
4. Plantar Calcaneonavicular ligament 


پهنی می باشد که بین سوستانتاکولوم IE‏ در پشت و 
استخوان ناویکولار در جلو کشیده می شود (شکل ۱۰۲8,6- 
۶ این رباط سر تالوس در مفصل تالو کالکانئوناویکولار نگه 
داشته, و گودی قوس BD‏ پا را حمایت می کند. 


کالکانئ وکوبوئید! 

مفصل کالکانتوکوبوئید یک مفصل سینوویال است بین: 

dg, *‏ مفصلی سطح قدامی کالکانتوس. 

* رویه منطبق با آن در سطح خلفی کوبوئید. 

مقصل کالکانئوکوبوئید دارای حرکات لغزشی و چرخشی 
است که در اینورشن, آورشن پا در پروناسیون و سوپیناسیون 
جلوی پا نقش دارد. 


رباط ها 

مفصل کالکانوکوبوئید a‏ وسیله رباط دو شاخه Vb)‏ را 

ببینید)» رباط پلانتار بلند و رباط SINISE,‏ کوبوئید (رباط 

پلانتار کوتاه) تقویت می شود. 

رباط پلانتار کالکانتو کوبوئید" رباطی کوتاه» پهن وخیلی قوی 

است که تکمه کالکانتال قدامی را ay‏ سطخ فحفانی. کوپوئید 

وصل می کند ( شکل۶-۱۰۳۸)اين bby‏ علاوه بر تقویت 
مفصل کالکانتوکوبوئید همراه با رباط پلانتار بلند فوس 

خارجی پا را حفظ می AS‏ 

رباط پلانتار Tah‏ طویل ترین رباط کف پا است و در پایین 

رباط پلانتا رکالکانتو کوبوئید قرار دار( شکل ۶-۱۰۳8 * 

*۴ در عقب. 4 سطح تحتانی کالکانلوس OY‏ توبرویته و 
توبرکل قدامی کشیده می شود. 

۴ در gh‏ به یک لبه پهن و تکمه‌ای در سطح تحتانی 
استخوان کوبوئید در پشت ناودان تاندون فیبولاریس 
لونگوس می چسبد. 

بیشتر الیاف سطحی رباط پلانتار بلند به قاعده استخوان‌های 

متاتارسال کشیده می شوند. 

رباط پلانتار tb‏ مفصل کالکانثو کوبوئید را پشتیبانی کرده و 


1. calcaneocuboid joint 
2. Plantar calcaneocuboid ligament 
3. -Long plantar ligament 


Fibularis longus tendon 


Plantar calcaneo- 
navicular ligament 


Long plantar 
ligament 


Plantar calcaneocuboid 
ligament (short plantar ligament) 
Calcaneal tubercle B 

Calcaneocuboid joint 


A 


قوی wy‏ رباطی است که قوس خارجی پا را حمایت می‌کند. 


مفصل تارسو متاتارسال 

مفاصل تارسو متاتارسال* بین استخوان های متاتارسال و 
استخوان های تارسال مجاور قرار دارد و مفاصل مسطحی 
می باشند که دارای حرکات لغزشی محدودی هستند( 
شک ۱۰۴سعا 

میزان حرکت مفصل تارسومتاتارسال بین متاتارسال انگشت 
بزرگ 9 کونئیفورم داخلی بیشتر از مفاصل تارسومتاتارسال 
دیگر می‌باشد و دارای حرکات فلکشن. اکستنشن» و 
چرخشی است. مفاصل تارسو متاتارسال با مفصل تارسال 
عرضی, در پروناسیون و سوپیناسیون پا نقش دارند. 


مفاصل JL PY Gow lio‏ 
مفاصل متاتارسوفالانژیال" مفاصل سینوویال بیضی 


4. Tarsometatarsal joint 
5. Metatarsophalangeal joint 


تاتومی برای دانشجویان (گری) 


‘ie »\ — Interphalangeal 
joint 


Collateral 
ligaments 


|] —__ Metatarso- 
phalangeal 
joints 


—— Tarsometatarsal 
joints 


Deep transverse 
metatarsal ligament 


شکلی هستند که بین سرهای کروی شکل متاتارسال‌ها 
9 قاعده معادل از بند پروگزیمال انگشتان قرار دارند. 
مفاصل متاتارسوفارنژیال دارای حرکات اکستنشن, فلکشن» 
ابداکشن. اداکشن» چرخشی و > CS‏ دورانی محدود هستند. 


Bien eae te os eee ane 


Bunions 
در قسمت داخلی مفصل متاتارسوفالانژیال‎ Bunions 
MEL رخ می دهد که ناحیه بسیار میمی از پا می‎ Jol 
زیرااز این منطقه تاندون ها و رباط هایی عبور می‌کنند‎ 
که در هنگام حر کت وزن بدن دا تحمل کرده و انتقال‎ 
طبیعی در‎ ME دهد. به نظر می رسد قشارهای‎ Go 
را ایجاد می کند. از نظر‎ Bunions این تاحیه . بد شکلی‎ 
بر آمدگی استخوانی است که ممکن‎ Bunions بالینی‎ 
بافت نرم اطراف سطح داخلی مفصل‎ fold است‎ 
متاتارسوفالانژیال اول نیز باشد. زمانی که پیشرفت‎ 
می‌کند سایر انگشتان به طرف انگشت کوچک تر حر کت‎ 


1. Collateral ligaments 


خارجی و رباط های پلانتار " که ناودان هایی در سطح پلانتار 
خود برای تاندون cle‏ بلند انگشتان دارند تقویت می شوند 


شکل ۶-۱۰۴ 


رباط های متاتارسال عرضی عمقی 

چهار رباط متاتارسال عرضی عمقی " با اتصال سرهای 
متاتارسال ها به هم آن‌ها را قادر می سازد که به عنوان 
یک ساختار واحد عمل کنند ) شکل ۶-۱۰۴). رباط‌های 
فوق به رباط های پلانتار مفاصل متاتارسوفالانژیال ملحق 
مي ig‏ 

متاتارسال انگشت بزرگ در راستای متاتارسال های 
انگشتان Soo‏ قرار گرفته و به متا تارسال انگشت دوم 
توسط رباط متاتارسال عرضی عمقی متصل می شود. به 
cogs‏ مفصل بین متاتارسال انگشت بزرگ و کونئیفورم 
داخلی میزان > CS‏ محدودی دارند. بنابراین» انگشت بزرگ 
عملکرد محدودی دارد- بر خلاف انگشت شست دست که 
متاکارپ آن در موقعیت ٩۰‏ درجه نسبت به متاکاریال های 
دیگر انگشتان قرار دارد و رباط متاکارپال عرضی عمقی 
Gy‏ متاکارپال انگشت شست دست و انگشت نشانه وجود 
درد بنابراین مفصل بین متاکارپال و استخوان کاریال دامن 
حرکتی وسیعی دارند. 


کرده و باعث تجمع انگشتان می شود. 
این بدشکلی بیشتر در افرادی دیده می‌شود که کفش‌های 
پاشنه بلند و نوک تیز می‌پوشند. البته اوستئوپر وزیس و 
سابقه ورائتی نیز از فاکتورهای خطر می‌باشند. 
بیمار به طور مشخصی درد. تورم و التباب را نشان 
می‌دهد. Bunions‏ تمایل به Sy je‏ شدن داشته و ممکن 
درمان اولیه شامل اضافه کردن بالشتک به کفش‌ها. تغییر 
” کفش های مورد استفاده و استفاده از داروهای ضد 
i‏ بی می باشد. تعدا pL ¢ j‏ 

دی از بیماران نیاز به جراحی برای 
اصلاح بدشکلی انگشت دارند. 


2. Planter ligarnents 
3. Deep transverse ligaments 


مفاصل ات yin‏ با 

ibs 3 ۳۳‏ بوده و توسط ! ge bb,‏ طرفی دای و 3 
خارجی و رباط های پلاثتار تقویت می شوند (شکل “VF‏ 
iy‏ 


تونل تارسال. رتیناکولوم‌ها و 

ساختارهای مهم مچ با 

Sg‏ تارسال در بخش خلفی داخلی مج پا به وسیله عناصر 

زیر تشکیل می شود: 

* فرورفتگی dbx]‏ رده ره وسیله قوزک داخلی تیبیاء 
سطوح داخلی و Ab‏ تالوس, سطح داخلی کالکانتوس 
و سطح تحتاتی سوستانتاکولوم تالی کالکانتوس. 

* قلکسور رتیتاکولوم که درسطح ان ip IP‏ 
(شکل ۶-۱-۵ 


آرایش 


فلکسور رتیناکولوم 
قلکسور رتیتاکولوم" نواری از باقت همبند است که به صورت 
پلی روی فرورقتگی استخواتی که توسط قوزک داخلی. 


Tendon of flexor 


تاندون‌های فلکسورها هنگام گذر از 


سطوح خلفی و داخلی تالوس؛ سعلح داخلی کالکاثئوس 
و سطح تختائی سوستاتاکولوم SG‏ ایجاد شده cud‏ را 
می‌بوشاند (شکل 4۶-۱۰۵ در بالا به قوزک داخلی و در CY‏ 
داخلی کالکتوس متصل می‌شود. 
رتیتاکولوم هر بالا با فاسیای عمقی ساق و در بایین با 
فاسیای عمقی SGA)‏ آپونوروزیس) عمتد می شود. 
سیتوم‌هایی I‏ فلکسور رتیتاکولوم ناودان‌های استخوامی را 
به کانال‌های ld)‏ شکل از بافت همبندی برای عبور 
کمپارتمان Be‏ 
ساق به کف با تبدیل می‌کند (شکل ۸۶-۱۰۸۵ حرکت 
آژاد تاندون‌ها در JUS‏ به وسیله غلاف‌های سینوویالی که 
تادون‌ها را احاطه کرده‌اند تسیل می‌شود. 

دو کمپارتمان در سطح خلفی وک داخلی برای تاتدون‌های 
عضله های تیبیالیس PE‏ و قلکسور دیزیتوروم لونگوس 
وجود دار تندون تیبالیس خلفی در داخل تاندون فذکسور 
دیژیتوروم لونگوس قرار دارد. 

بلاقاصله در خارج تاندون‌های تیبیالیس خلفی و فلکسور 
دیژیتورم لونگوس, شریان تیبیال خلفی با وریدهای همراه 
قرار دارند. 


و AIS‏ به کنار تحتانی 


1. Interphalangeal joints 
2. Flexor retinaculum 


عصب تیبیال از تونل تارسال عبور کرده و وارد کف پا می‌شود. 
نبض شریان تیبیال خلفی از روی فلکسور رتیناکولوم در 
نقطه میانی فاصله بین قوزک داخلی و کالکانتوس قابل 
لمس است. 

در oF‏ عصب تیبیال. کمپارتمانی در سطح خلفی تالوس 
و سطح rns‏ سوستانتاکولوم JE‏ برای تاندون عضله 
فلکسور هالولسیس لونگوس قرار دارد. 


اکستنسور رتیتاکولوم ها! 

دو اکستنسور رتیناکولوم تاندون عضله‌های اکستنسور را در 
محدوده مج پا مانند نواری در بر گرفته و ازخمیدگی آن ها 
در طول اکستنتمن پا و انگشتان جلوگیری می کنند (شکل 
۶-ع). 


Tendon of extensor 
hallucis longus 


Anterior tibial artery 


Superior extensor 
retinaculum 


Tendon of 


Inferior extensor tibialis anterior 


retinaculum 


Extensor 
digitorum longus 


Fibularis tertius— 


First dorsal 


A muscle 


1. -Extensor retinacula 


* یک اکستنسور رتیناکولوم فوقانی ضخیم شدگی 
ای gloat lel» ge‏ دق دباي 
Jats‏ مق با گزار ably‏ و باه alk afl‏ قلامی تیا 
فیبولا می چسبد. 
۴ یک اکستنسور رتیناکولوم تحتانی ۷ شکل می باشد و در 
قاعده خود به بخش خارجی سطح فوقانی کالکانتوس 
می چسبد» و با حرکت به طرف داخل روی پا می آید و 
توسط یکی از بازوهای خود به قوزک داخلی می چسید. 
در صورتیکه بازوی Soo‏ به طرف داخل پا رفت و به 
بخش داخلی پلانتار آپونوروز pls)‏ کف (Lak‏ می چسبد. 
تاندون cle‏ اکستنسور دیژیتوروم لونگوس و فیبولاریس 
ترتیوس از کمپارتمانی در بخش خارجی قسمت پرو گزیمال 
پا عبور می کنند. در داخل این تاندون ele‏ شریان دورسالیس 
پدیس[ شاخه آنتهایی شریان تیبیالیس قدامی» تاندون 
عضله اکستنسور هالوسیس لونگوس و در نهایت تاندون 
عضله تیبیالیس قدامی از زیر اکستنسور رتیناکولوم عبور 
می‌کنند. 


فیبولار ر تینناکولوم 

فیبولار (یرونتال) رتیناکولوم ها تاندون های عضله‌های 

فیبولاریس لونگوس و فیبولاریس برویس را در ناحیه 

خارجی پا نگه می دارند. (شکل ۱۰۷-ع). 

* یک فییولار رتیناکولوم فوقانی" Ow‏ قوزک خارجی و 
کالکانتوس کشیده می شود. 

* یک فیبولار رتیناکولوم تحتانی" به سطح خارجی 
کالکانتوس اطراف تروکله | فیبولار چسبیده و در بالا با 
لیاف اکستنسور رتیناکولوم تحتانی یکی می شود. 

درتروکله 1 فیبولار. دیواره‌ای. کمیارتمان تاندون عضله 

قیبولاریس برویس را در VE‏ از فیبولاریس لونگوس در 

AS جدا می‎ Onl 


قوس های پا 


استخوان های پا در یک سطح افقی قرار ندارند, بلکه در 


2 Superior fibular retinaculum 
3. Infenor fibular reunaculum 


Tendons of fibularis longus and 
brevis muscles 


(at fibular trochlea on calcaneus) 


Superior fibular retinaculum 


ارتباط با زمین قوسهای طولی و عرضی تشکیل می دهند 
(شکل۶-۱۰۸) قوس‌هاء نیروی وارده را از بدن در طی 
ایستادن و > CS‏ جذب کرده و روی سطوح مختلف توزیع 
می کند. 


قوس طولی 

قوس طولی" پا ge‏ انتهای خلفی کالکانگوس و سر 
متاتارس‌ها تشکیل می شود( JSS‏ ۶-۱۰۸۸). بخش داخلی 
قوس طولی بلتدترین ارتفاع و بخش خارجی کمترین ارتفاع 
را دارد. 


قوس عرضی 

بلندترین نقطه قوس عرضی" پا در سطح کرونال درمحل 
سر تالوس عبور می کند و نزدیک سر متاتارسال هاء که 
استخوان‌ها توسط رباط های متاتارسال عرضی عمقی در 
کنار هم قرار می گیرند محو می شود( شکل ۶-۱۰۸8). 


1. Longitudinal arch 
2. Transverse arch 


از (شکل۱۰5۹-ع): 

ule LL, *‏ که قوس ها را حمایت می کنتد شامل 
رباط‌های پلانتارکالکانتوناویکولار. بلانتار کالکانئو 
کویوئید پلانتار ach‏ و JEM‏ آبونوروز می باشند. 

۴ عضله‌های که در طول راه رقتن از قوس ها حمایت 
دینامیکی عی کنند. Nels‏ عضله‌های, تیبیالیس قدامی: 
خلفی و قیبولاریس لونگوس عی باشتد 


پلانتار آپونوروز 
پلانتار آپونوروز " ضخیم شدکی فاسیای por‏ در کف 
با می‌باشد IES)‏ 4۶-۱۱۰ که به صورت محکم به زاکده 


8 Mente Aponmuroes 


آناتومی برای دانتسجویان (گری 


Fibularis longus 
tendon 


Superficial transverse 
metatarsal ligaments _ 


Anterior arm of inferior 
extensor retinaculum 


Plantar aponeurosis 


Medial process of 
Calcaneal tuberosity 


داخلی توبورزیته کالکانثال چسبیده و به سمت جلو به 
صورتِ یک نوار طولی از GUI‏ همبندی گسترش بافته 
است. در طی حرکت a‏ طرف جلو از هم دور شده و نوارهای 


انگشتی شکلی را ایجاد می کنند که وارد انگشتان شده و به 
استخوان هاء رباط ها و درم پوست متصل عی نود. 

در coud‏ دیستال مفاصل متانارسوفالانژیال. Sites‏ 
انگشتی پلانتار آپونوروز به وسیله الیاف عرضی که رباطهای 
متاتارسال عرضی سطحی را تشکیل می دهند به هم مت 
هی شوند. 

آپونوروز پلانتار قوس طولی پا را حمایت کرده و ساختارهای 
عمقی تر کف پا را محافظت می نماید 


علاف های فییروزی انگشتان 

alas Ys‏ های قلکسور دیزیتوروم لونگوس. کنک‌ور 
دیریتوروم برویس و قلکسور هالوسیس لونگوس ورد 
غلاف‌های فیبروزی انگشتان یا تونل های سطح JOM‏ 
انگشتان می شوند( شک ل ۶-۱۱۱ 

این غلاف های قیبروزی از جلو مفاصل متاتارسوفالانزیار 
شروع شده و تا آتتهای انگشتان کشیده می شوند ؛ 
توسط قوس SE‏ فیبروزی و bb,‏ های صلیبی متصل 
به کتاره های خلفی انگشتان و bl;‏ های پلاتتار مفاصر 
متاتارسوفالتزیال و اینتر فارنژیال تشکیل می شوند. 

توئل های opt sar?‏ ها را در سطوح Pp‏ 
نکه داشته و مانع از خمیدکی تاتدون ها در هنگام ولکنس 
۳ می شود در هر تونل, تاندون ها به وسیله بک 
علاف سینوویال احاطه می شوند. 


کلاهک اکستنسور ها . 

تاندون alas cle‏ های اکستنسور دیژیتوروم لونگوس؛ 
اکستتسور دیژیتوروم برویس و اکستنسور هالوسیس 
لونگوس از سطح پشتی انگشتان عبور کرده و در سطح 
پشتی بندهای پروگزیمال گسترده می شوند تا کلاهک 
اکستتسور (ART Gud,‏ را تشکیل دهند( شکل ۶-۱۱۲), 
هر کلاهک اکستنسور متلفی می باشد. راس آن به بند 
دیستال. ناحیه مرکزی آن به بند میانی (انگشتان دوم تا 
بنجم) و یا بند پروگزیمال انگشت اول می چسبد و هر زاویه 
قاعده آن 4 کناره های مفصل متاتارسو فالانژیال می‌چسبد. 
زوایای کلاهک‌های اکستنسوری انگشتان به رباط‌های 


Je ble‏ عرضی عمقی متصل go‏ شوند. 

تعدادی از عضله‌های داخلی پا به لبه آزاد کلاهک ها در 
هر طرف می چسبند. اتصال این عضله‌ها a‏ کلاهک های 
اکستنسوری اجازه توزیع نیروی این عضله‌ها را بر روی 
انگشتان و فلکشن Jolie‏ متاتارسوفالانژیال را در زمان 
اکستتشن مفاصل اینتر JLB‏ می دهد ( شکل ۱۱۲- 
۶ اهمیت این عملکرد در طی aly‏ رفتن. در زمانی است 
که پاشنه از زمین جدا شده و انگشتان هنوز روی زمين 
قالانژیال و فلکشن مفاصل اینتر فلاتژیال می شوند. 


عضله‌های اینترنسیک (داخلی) پا 

عضله‌های اینترنسیک پا شروع وخاتمه ای در پا دارند:. 

* یک عضله اینترنسیک- اکستنسور دیژیتوروم برویس- 
در سطح دورسال پا وجود دارد. 

* دیگر alas‏ های اینترنسیک - on‏ استخوانی های 
دورسال و OE‏ فلکسور دیژیتی مینیمی برویس: 
قلکسور هالوسیس برویس» فلکسور دیژیتوروم برویس: 
کوادراتوس پلانتاریس (فلکسور اکسسوری)» ابداکتور 
دیژیتی مینیمی, ابداکتور هالوسیس و لومبریکال هاء در 
کف پا در چهار لایه قرار دارند. 

عضاه های ایتترتسیک عمدتا Caled‏ -تآنمون‌های ashe‏ را 

تعدیل کرده و حرکات ظریف انگشتان را soul‏ می کنند 

همه عضله های اینترنسیک پا به وسیله شاخه پلانتار 
داخلی و خارجی عصب JL‏ عصب دهی می شوند. به 
جز اکستنسور دیژیتوروم برویس که به وسیله عصب فیبولار 

عمقی عصب دهی می شود. همچنین؛ عصب دهی دو ALAS‏ 

بین استخوانی اول به وسیله عصب فیبولار عمقی می باشد. 


سطح پشتی پا 

اکستنسور دیزیتوروم برویس 

اکستنسور دیژیتوروم برویس! به ناحیه خشنی در سطح 
فوقانی خارجی استخوان LAINE‏ در BE‏ سینوس 
تارسال متصل می شود( شکل ۶-۱۱۳ و جدول 4۶-۱۰ 


1. Extensor digitorum bevis 


Deep transverse metatarsal ligament 


Extension of PIP joints prevents overflexion 


Flexor digitorum longus 


Flexion of MTP joint 
prevents overextension 


بطن عضلانی مسطح آن در راستای قدامی داخلی از روی 
پا در عمق تاندون های اکستنسور دیژیتوروم لونگوس عبور 
کرده و چهار تاندون ایجاد می کند که به چهار انگشت 
داخلی وارد می شوند. تاندون انگشت بزرگ به قاعده بند 
پروگزیمال می چسبد در صورتیکه در سه انگشت دیگر به 
کنار خارجی تاندون cle‏ اکستنسور دیژیتوروم لونگوس 
می پیوندد. 
اکستنسور دیژیتوروم برویس, از طریق اتصال به تاندون‌های 
اخستسو‌های aly‏ و SAIS‏ اکسضسوری میب 8 Ste‏ 
سه انگشت داخلی می شبود. این عضله توسط عصب ond‏ 
عمقی عصب دهی می شود. 
اکستنسور هالوسیس برویس" از عضله اکستنسور دیژیتوروم 
برویس مبدا گرفته و تاندون آن به قاعده بند اول انگشت 
بزرگ می چسبد وسبب اکستنشن مفصل متاتارسوفالانژیال 
انگشت بزرگ می شود. 
این alas‏ توسط عصب فیبولار عمقی عصب دهی می شود. 


1, Extensor hallucis bevis 


در کف پا 

عضله‌ها در کف پا در چهار LY‏ سازمان‌دهی می شوند. این 
vy‏ ها از سطح به عمق, شامل &Y‏ های «pg? «Jel‏ سوم 
و چهارم هستند. 


ay‏ اول 

سطحی ترین لایه بوده و سه عضله در لایه عضلانی 
اول وجود دارد که بلافاصله در عمق آیونوروز پلانتار قرار 
گرفته‌اند (شکل ۶-۱۱۴ و جدول۶-۱۱). از داخل a‏ خارج 
این عضله‌ها شامل ابداکتور هالوسیس: فلکسور دیژیتوروم 
برویس و ابداکتور دیژیتی مینیمی می باشد. 


عضله ابداکتور هالوسیس 

ابداکتور هالوسیس" در تشکیل کنار داخلی پا و بافت نرم 
برآمدگی سطح داخلی پا شرکت می‌کند(شکل ۱۱۴-ع). 
عضله از زائده داخلی توبروزیته کالکانئال و کناره‌های 
نزدیک قلکسور رتیناکولوم و پلانتار آپونوروز Eo yh‏ می‌شود 
و تاندونی را تشکیل می دهد که LS a‏ داخلی قاعده بند 


2 Abductor hallucis 


Synovial 
sheaths 


2 ۲ 
allucis brevis 
Extensor 


hallucis longus 


a ae 
و‎ ۳/۵ cc aasteesiaaeeeee 


Extensor 
digitorum 
longus 


پروگزیمال انگشت بزرگ و استخوان سزاموئید داخلی که 
با تاندون عضله فلکسور هالوسیس مرتبط است متصل 
می‌شود. عضله ابداکتور هالوسیس, ابداکتور و فلکسور 
انگشت بزرگ در مفصل متاتارسوفالانژیال می باشد و به 
وسیله شاخه داخلی عصب تیبیال عصب دهی می شود. 


عضله فلکسور دیژیتوروم برویس! 

فلکسور دیژیتوروم برویس lad‏ در بالای پلانتار آپونوروز و 
در عم تاندون های فلکسور دیژیتوروم لونگوس در کف پا 
قرار دارد (شکل ۶-۱۱۴). تنه دوکی شکل مسطح عضله به 
شکل تاندونی از زائده داخلی توبروزیته کالکانتال و پلانتار 
آپونوروز مجاور مبداء می گیرد. 

GLI‏ عضلانی فلکسور دیژیتوروم به طرف جلو به هم 
نزدیک شده و چهار تاندون تشکیل می دهند که هر کدام 
وارد یکی از چهار انگشت خارجی می‌شود. در مجاورت 
قاعده بند پروگزیمال انگشتان» هر تاندون شکافته شده 
و با حرکت درجهت tld‏ در هر طرف تاندون فلکسور 


" دیژیتوروم لونگوس به کناره های بند میانی متصل می‌شود. 


فلکسور دیزیتوروم فلکسور چهار | am‏ خارجی در مفاصل 
اینترفالاتژیال پروگزیمال می باشد و به وسیله شاخه پلانتار 
داخلی عصب تیبیال عصب دهی می شود. 


جدول ۶-۰: عضله های سطح پشتی پا (سگمان های نخاعی پر رنگ تر. سگمان Ge‏ اصلی عصب دهی به عضله ها 


عضله 
اکستنسور 


YIP 
کستنییر ور‎ I 


هالوسیس 
برویس 


۳ بطح فوقا خارجی 
دیژیتوروم< استخوان کالکانئوس 


مبدا 


سطح فوقانی خارجی 
استخوان کالکانتو 


انتبا 


کناره‌های خارجی تاندون 


اک وی ۳ ۱ 
متاتارسو فالانژیال انکشت 


LWW 


1. Flexor digitorum brevis 


عضله ابداکتور دیژیتی مینیمی 

ابداکتور دیژیتی مینیمی" در کنار خارجی با قرار داشته و 
درایجاد برآمدگی WH‏ خارجی بزرگ کف با شرکت 
می‌کند(| شکل ۶-۱۱۴). ۱ 

قاعده gh ge‏ عمدتا از زواند خارجی و Sb‏ توبروزیته 
کالکانئال و نوار فیبروزی از بافت همبند که کالکانلوس 
را به قاعده متاتارسال پنجم وصل می US‏ مبداء می گیرد. 
ابداکتور دیژیتی مینیمی تاندونی داردکه از ناودان باریکی در 
سطح پلانتار قاعده متاتارسال پنجم عبور کرده و با حرکت 
به جلو به بخش خارجی بند پروگزیمال انگشت کوچک 
متصل شود. 

ابداکتور دیژیتی مینیمی دور کننده انگشت کوچک در 
مفصل متاتارسوفالانژیال بوده و به وسیله شاخه پلانتار 
خارجی عصب تیبیال عصب دهی می شود. 


#یه دوم 

عضله‌های a‏ دوم پا شامل تاندون‌های عضله فلکسور 
دیژیتوروم لونگوس که از اين AY‏ عبور می‌کنند و 
عضله‌های پلانتار کوادراتوس و چهار عضله لومبریکال 
می‌باشد (شکل ۶-۱۱۵ و جدول ۱۲-ع» 


عضله پلانتار کوادراتوس 

پلانتار کوادراتوس " یک عضله چهارگوش با دو سر اتصالی 

می باشد (شکل ۶-۱۱۵): 

* یکی از سرها از سطح Eb‏ کالکانتوس از قسمت 
تحتانی سوستانتاکولوم تالی مبداء می گیرد. 

* سر دیگر از سطح تحتانی کالکانئوس درجلو زائده خارجی 
توبروزیته کالکانثال و جایگاه اتصال رباط پلانتار بلند 
مبداء می گیرد. 

عضله پلانتار کوادراتوس به قسمت خارجی تاندون قلکسور 

دیژیتوروم لونگوس در نیمه پروگزیمال کف پا نزدیک محل 

دو شاخه شدن عضله متصل می کردد. 

LEW‏ کوادراتوس به تاندون فلکسور دیزیتوروم لونگوس در 


1. Abductor digit minimi 
2 Quadratus plantas 


Abductor = 
digit! minimi / 
ieee 


Ligamentous 
attachment 
between 
calcaneus and 
metatarsal V 


فلکشن پا کمک می AS‏ و اين تاندون را هنگام ورود به 
کف پا از بخش داخلی همراهی می کند. این عضله به وسیله 
عصب پلانتار خارجی عصب دهی می شود 


عضله‌های لومبریکال 

لومبر یکال "ها چهار عضله کرمی JSS‏ می باشند که از 
تاندون های فلکسور دیزیتوروم لونگوس shige‏ گرفته 
و با حرکت به سمت خلف به ad‏ های آزاد AS‏ داخلی 
کلاهک های اکستتنسوری چهار انگشت خارجی متصل 
می‌شوند(شکل ۱۱۵-ع۶), 

ولین لومبریکال از LS‏ داخلی تاندون فلکسور دیژینوروه 


ات۱۵۱۱ 1 


جدول :7—-W‏ طبقه اول عضله‌های کف پا (سکمان های نخاعی پر رنک 95 سگمان های اصلی عصب دهی به عضله ها 


می باشتک. 
عضله مبدا Lil‏ عصب گیری عملکرد 
آبداکتورهالوسیس زائده داخلی تویروزیته کالکانثال کتار داخلی قاعده بند ایداکتور و 
CE‏ پر و کزیمال‌انگشت ‏ عصب تیبیال ‏ فلکسور انگشت 
٩,5,5, Sop‏ بزرگ در مفصل 
— متاتارسوفالانژیال 
قلکسور زائده داخلی توبروزیته ISIS‏ و دو طرف سطح پلانتار داخلی .فلکسور چهار 
دیژیتوروم پلاتتار آپوتوروز پلانتار ile si‏ عصب تیبیال انکشت خارجی در 
برویس Fe‏ تین پیبارانگشت خارجی 5 ,5,۰5 Jolie‏ اینتر فالانژیال 
پرو کزیمال 
ابداکتور دیژیتی زوائد خارجی و داخلی gg‏ به بخش خارجی بند پلانتار خارجی ابداکتور انگشت 
میتیمی JES‏ و Ub‏ فیبروزی که پرو گزیمال انگشت عصب تیبیال کوچک در مفصل 
yo gil TUF‏ را به قاعده متاتارسال کوچک " 5٩,.5۹,.5,‏ متاتارسوفالانژیال 
۷ وصل می کند _ 
> لونگوس مربوط به انگشت دوم مبداء می گیرد. سه عضله 
Cut flexor digitorum pe‏ 
7 دیگر & صورت عضله های دو (bipennet), be‏ بوده و از 
Extensor hood‏ کتار تاندون های مجاور مبداء می گيرند. 


عضله های لومبریکال از طریق کلاهک های اکستنسوری 
foc‏ کرده و در flee‏ اکستنشن شدید مفاصل 
متاتارسوفالاتژیال و فلکشن مفاصل اینترفالانژیال در زمان 
اولین لومبریکال به dling‏ عصب پلانتار داخلی؛ و سه 
لومبریکال دیگر به وسیله عصب پلانتار خارجی عصب دهی 
et a a‏ 


یه سوم 

سه alas‏ در لایه سوم کف پا قرار دارند(شکل 9۶-۱۱۶ 
۱ * دو عضله(فلکسور هالوسیس برویس و اداکتور هالوسیس) 
Quedeatus a‏ 1 در ارتباط et) L‏ بزرگ mu veer.)‏ 


] هم‎ 
Flexor digitorum 
ate 


® عضله سوم( فلکسور دیژیتی مینیمی برویس) مربوط به 
انگشت کوچک می باشد. 


جدول ۶-۱۲: طبقه دوم عضله های کف پا (سگمان های نخاعی پر رنگ تر. سکمان های اصلی عضب دهی به عضله 


ها می باشند. ۱ 
عضله مبدا انتبا عصب گیری عملکرد 
پلانتار کوادراتوس سطح Gu gb Ils‏ زائده ‏ قسمت خارجی اپلانتار خارجی ae‏ کمک به تاندون 
خارجی توبروزیته کالکانثال تاندون‌فا ate,‏ .ی , ,5 فلکسور دیژیتوروم 
لونگوس در فلکشن « 
پرو کزیمال کف پا 
۵ اولین لومبریکال از DLS‏ داخلی ‏ لبه های آزاد کنار . اولین لومبریکال فلکشن مفاصل 
تاندون ور دیژیتوروه داخلی کلاهک های به وسیله عصب متاتارسو فالانژیال 
ونگوس)مربوط به انگشت دوم. |اکستنسوری Le‏ پلانتار داخلی, و سه و اکستنشن مفاصل 
سه عضله دیگر از سطوح مجاور [انگشت|خارجی لومبریکال دیگر ب اینتر فالانژیال 
تاندون GH‏ فلکسور دیژیتوروم . وسیله عصب پلانتار 
لونگوس انگشتان مجاور خارجی 
28 
عضله فلکسور هالوسیس برویس عضله اداکتور هالوسیس 
فلکسور هالوسیس برویس! دارای دو سر تاندونی است اداکتور هالوسیس" دارای دو مبداء عضلانی عرضی و cle‏ 
(شکل ۶-۱۱۶): است که در انتهای دیستال خود خود با هم یکی شده به 


* سر خارجی از سطوح پلانتار کوبوئید. پشت ناودان 
" فیبولاریس لونگوس و نواحی مجاور از کونئیفورم 
eer ee‏ 
yw ®‏ داخلی از تاندون عضله تیبیالیس خلفی زمانی که 
زارد کف با مین شبود مشاه می کیرد 
سرهایداخلی و خارجی به هم پیوسته و تنه عضلانی واحدی 
را تشکیل می دهند که خود به دو بخش داخلی و خارجی 
تقسیم شده و به سطح پلانتار متاتارسال Jol‏ متصل می شود. 
هر بخش alias‏ تاندونی را تشکیل می دهد که به کنار خارج 
یا داخل قاعده بند پروگزیمال انگشت بزرگ متصل می شود. 
یک استخوان سزاموئید در هر تاندون فلکسور هالوسیس 
برویس در جاپی که از سطح پلانتار سر متانارسال اول عبور 
می کند وجود دارد. تاندون فلکسور هالوسپس لونگوس از 
Ow‏ استخوان‌های سزاموئید عبور می کند. 
عضله فلکسور هالوسیس پرویس SB‏ مفصل 
متاتارسوفالانژیال انگشت بزرگ می باشد و توسط عصب 
Wt‏ داخلی عصب دهی می شود. 


1. Flexor hallucis brevis 


کنار خارجی قاعده بند پروگزیمال انگشت بزرگ متصل 

می‌شود(شکل ۱۶ ۶-۱). 

* سر عرضی از bb,‏ های پلانتار مفاصل متاتارسوفالانژیال 
مربوط به سه انگشت خارجی و از رباط های متاتارسال 
عرضی عمقی مبداء می گیرد. عضله از کف پا به طور 
عرضی, از OE‏ به Bb‏ عبور کرده و به سر مایل در 
قاعده انگشت بزرگ متصل می شود. 

* سرمایل بزرگتر از سر عرضی است و از سطوح پلانتار قاعده 
متاتارسال‌های EI‏ ۷۱و از نیام پوشاننده عضله فیبولاریس 
لونگوس شروع می‌شود سر مایل به طور قدامی خارجی از 


کف پا عبور کرده و به سر عرضی می‌پیوندد. 
تاندون انتها: تور ۲ Liou ds we‏ 
تاندون اتتهایی اداکتور هالوسیس علاوه بر بند پروگزیمال 


» به استخوان be yo AS gel jw‏ به تاندون 
عضله قلکسور هالوسیس برویس یز می چسبد. 

alas‏ اداکتور هالوسیس, اداکتور انگشت بزرگ در مفصل 
متاتارسوفالانژیال بوده و توسط عصب WWW,‏ خارجی عصب 
دهي مي ge‏ 


2 Adductor hallucis 


Tendon A ۲ 
PARIS IONE 


Transverse head 


11 


عصله قلکسور دیویتی مینیمی برویس 


رش 
Ke Meus atk J ‘ ۰‏ 
Sis‏ — ۷ > تساج ع< چر toe ua‏ 7 ۶ را 
وت | m a‏ 
ded Cases‏ (قک ۸۶-۶ oS Pi‏ با اتصال یه pS‏ 
v Fs €3"‏ 


es b=‏ و به وسیله حصب پلاتتر 


که شامل عضله‌های بین استخوانی های دورسال و پلانتار 
(تکل ۶-۱۱۷ جدول ۶-۷۶) Ash os‏ 


چپار عضله ge‏ استخواتی دورسال" فوقانی cep‏ 
: کف یا هستند و ایداکتور اتگشتان دوم تا چهارم 


ده متیر Neb‏ اتکخت دوم مب ISS 3h‏ ۱۷ 4۶-۱ 
کا i‏ 1 


شا « 


#سحتسا 
۳۳۹ چار alas‏ ده : 1 بوده و از کتاره م هاء ی متاتارسالهای 


s- = 


1 


oe =‏ های دورسال علاوه برعملکرد ایداکشن به 

تصال یه کلاهک کتوری مانع از اکستتشن 
تارسوقالاتژیال و قلکشن ایتترفالاتزیال می شوند. 
é‏ دورسال به وسیله عصب پلانتار خارجی 


es hae 5 > 5‏ : - - 
عصب دهی حی شوند همچتین» آولین و دومین بین 


7 


ر سطح قوقاتی , خود شاحه اء ی از cust‏ 


هه 
x‏ 


iz 


سه عخله بین استخواتی پلانتار" ee GES‏ چهارم و 
تکشت کوچک را به سمت مجور طولی انگشت دوم اداکت 
صی AS tm‏ 4۶-۷ هر Oe alas‏ استخوانی پلاتتار از 

کتار bb‏ متاتارصال حربوطه عیداء گرخته و به کتار داخلی 
آزاد نیام اکسیتشن پشتی و قاعده بند پروگزیمال انگشت 
عتحل هی توند. 


2 Dorsal interosseous 
3. Plantar interosseous 


جدول ۶-۱۳: طبقه سوم عضله های کف پا (سگمان های نخاعی پر رنگ. سگحان های اصلی عصب دهی به عضله 


ها می باشند. 

عضله مبدا 

فلکسور سر داخلی ار سحطلح پلانتار/کوبوئید 
هالوسیس نارجی و ۳ 


برویس تسایس نی | 


۱۳ج 
اداکتور هالوسیس سر عرضی: از رباط sls‏ مفاصل 
متاتار سو JL VG‏ سه انکشت خارحی 
سر مایل: قاعده متاتارسال های TI‏ 
IVb‏ و از Me‏ پوشاننده عضله 
فیبولاریس لونگوس 
فلکسور دیژیتی قاعده متاتارسال ۷ و GME‏ فیبروزی 
میلیمی کواع تاندون فیبولاریس لونگوس مجاور 
Oey‏ آن 
انگشت بزرگ اداکتور مربوط به خود را در BY‏ سوم 
عضلات کف پا دارد و انگشت دوم به سمت محور طولی 
خود توسط بین استخوانی پشتی خود اداکت می شود. On‏ 
استخوانی های چلانتار علاوه بر اداکشن : از طریق کلاهک 
اکستنسوری gle‏ از اکستنشن مفایصل متاتارسوفالاژیال و 
فلکشن مفاصل اینترالاژیال می شوند 
محموعه این عضله ها به وسیله عصب پلانتار خارجی 


عصب دهی می شوند. 


شریان ها 

خون رسانی پا به وسیله شاخه های شریان های تیبیال 
خلفی و دورسالیس پدیس( شریان دورسال پا) می باشد. 
شریان تیبیال خلفی بعد از ورود به کف پا به شاخه های 
پلانتار خارجی و داخلی تقسیم می شود. شریان پلانتار 
خارجی با انتهای شریان دورسال پدیس( شریان پلانتار 
عمقی) به هم پیوسته و قوس پلانتار عمقی را ایجاد 
می‌کنند. این قوس دارای شاخه‌هایی است که انگشتان را 
خون رسانی می کنند. 

شریان دورسالیس پدیس ادامه شریان تیبیال قدامی است 
که در سطح پشتی پا عبور کرده. سپس با حرکت به عمق 
a‏ عنوان شریان پلانتار عمقی. بین متاتارسال های ۱ و ۲ 


Wal‏ عصب گیری عملکرد 
I UZ‏ داخلی عصب ختکسور حقصل 
قاعده بند تیبیال S, . ٩.‏ حتاتارصو SSG‏ یال 
پر و کزیحال شت Sop‏ 
oa‏ بز رک 
بخش ak‏ پالنتار خارجی عصب اداکتورشست 
قاعده ٩ . ٩, Jlas As‏ در base‏ 
پرو JES‏ حعاحا رصو قالانزیال 
آنکشت Top»‏ 
ab‏ پروکزیحال Jes‏ ,5 . ,۵ تست کر چت 
انکشت Sot‏ در معصل 

see ps‏ قاللنز یال 


سریان تا yb | a‏ ید be‏ شا و لس z's‏ > = 
خلی مج پا و از پشت قوزک داخلی وارد پا ی شود تبخی 
شریان تیبیال خلفی در نقطه میانی Ge‏ قوزک داخلی و 
داشته خابل om‏ | زیرا در این Se‏ هویان a‏ = 
وسیله ay‏ نا ی از رتیتا کولوم راد مد [oS‏ 
پوست پونیده می 295 نزدیک این cel‏ تریان ‏ 


تسریان پلانتار خارجی » 
ob‏ پلانتار خارجی" در جهت قدامی خارجی کف پا ابتد 
در عمق CR!‏ پرو گزیمال عضله J‏ کتور هالوسیس و سیس 
Sx‏ عضلات کوادراتوس ge‏ قلکسور دیژیتوروم برویس 
فرار گرفته ( شکل4۶-۱۱۸ سپس ay‏ قاعده متاتارسال پنجم 
رسیده و در این تاحیه در ر تاودان بين قلکسور o>‏ ~~ 
برویس و ابداکتور دیژیتی مینیمی قرار می گیرد. از اینجا: 
شریان پلانتار خارجی به طرف داخل قوس زده و قوس 
lateral plantar artery‏ 1 
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وس ب‌بور 1۶ DBR‏ 
پیز( (OHARA‏ 


PA HITE 
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222 می‎ Spud را‎ aan 
با روی قاعده متاتارسال ها و عضله بین‎ 

می کنّد. 

شاخه های اصلی قوس بلانتار عمقی شامل: 

* یک شاخه دیزیتال NS dy‏ خارجی انکشت کوچکه 


IW ی‎ 


© چهار شریان بلانتار متاتارسال که able‏ های دیزیتال 
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جدول ۶-۱1۶ طبفه چپبارم عضله های کف پا (سگمان های نخاعی پر Hy‏ سگمان های اصلی عصب دهی به عضله 


عصب oes‏ 
پلانتار خارجی از 
عصب Shas‏ اولین 


و دومین عضله Ow‏ 


عملکرد 
ابداکشن انگشتان دوم تا چبارم 
در مفصل gin Elie‏ فلانژیال. 
مانع از اکستنشن مفاصل 


ها می باشند, 
عضله مدا انتبا 
عضله های کناره های کلاهک اکستنسوری 
ow‏ استخوانی متاتارسالبای مجاور و قاعده بند 
دورسال پرو گزیمال‌انگشتان 
دوم تا چیارم 
عضله های بین کناره های داخلی کلاهک اکستتسوری 
استخوانی پالمار متاتارسالبای دوم و قاعده بند 
تا پنجم پرو کزیمال انگشتان 


pres سوم‎ 


شریان در ابتدایک شاخه عمقی به عضله‌های مجاور داده 
و در ناودان بین عضله‌های ابداکتور هالوسیس و فلکسور 
دیژیتوروم برویس به طرف جلو می روده سپس با اتصال به 
شاخه دیژیتال قوس پلانتار عمقی که کنار داخلی انگشت 
بزرگ را خون‌رسانی می کند خانمه می‌یابد. 

نزدیک قاعده متاتارسال jld‏ شریان پلانتار داخلی یک شاخه 
سطحی جدا می‌شود که به سه شریان تقسیم شده و از سطح 
عضله فلکسور دیژیتوروم برویس عبور کرده به شریان های 
متاتارسال پلانتار از قوس پلانتار عمقی می پیوندد. 


شریان دورسالیس پدیس 

شریان دورسالیس پدیس در ادامه شریان تیبیال قدامی 
می‌باشد و از جایی که شریان تیبیال قدامی از روی مفصل 
مچ پا عبور می US‏ شروع می شود( شکل ۶-۱۱۹). سپس 
با حرکت به Gb‏ جلو از سطح خلفی استخوان‌های تالوس: 
ناویکو لار و کونئیفورم he‏ عبور کرده و باحرکت به عمق 
به عنوان شریان پلانتار عمقی از بین دو سر عضله بین 
استخوانی دورسال اول به قوس پلانتار عمقی در کف پا 
متصل می شود. نبض شریان دورسالیس پدیس در سطح 
پشستی پا مقابل استخوان‌های تارسال Se Gin)‏ تاندون‌های 
اکستنسور هالوسیس لونگوس و اکستنسور دیژیتوروم 
لونگوس ls‏ لمس ی باشد. 


استخوانی دورسال متاتارسوفالانژیال و فلکشن 
از فیبولار عمقی اینتر فالانز یال 

)6, .5( 

pw‏ خارجی از اداکشن انکشتان سوم تا بنحم 
ی در مفصل متاتار سوفلانژیال. 
(S, .5,(‏ مانع از اکستنشن مفاصل 


متاتارسو فالانژیال و فلکشن 
اینتر فالاتژیال 


شاخه های شریان دورسالیس پدیس شامل شاخه های 

تارسال داخلی و خارجی» شریان قوسی و شریان دورسال 

متاتارسال اول می باشد: 

* شریان‌های تارسال" با Sp‏ بر روی استخوان های 

تارسال به طرف داخل و خارج رفته و ساختارهای مجاور 

را خون رسانی کرده و در شبکه عروقی اطراف مج پا 

شرکت می کنند. 

* شریان قوسی" در سطح دورسال متاتارسال ها نزدیک 
قاعده شان به طرف خارج رفته و سه شریان متاتارسال 
می دهند که ob‏ های دیزیتال دورسال را به 
کناره‌های مجاور انگشت دوم تا پنجم و یک شریان 
دیژیتال دورسال به کتار خارجی انگشت پنجم می دهد. 

* اولین شریان متاتارسال خلفی" این شریان درست قبل 
از عمقی شدن شریان دورسالیس پدیس از آن جدا 
می‌شود و شاخه های انگشتی برای تقذیه کناره های 
مجاور هم شست و آنگشت دوم می دهد. 

شریان‌های متاتارسال پشتی با شاخه های سوراخ کننده 

از قوس پلانتار عمقی و شاخه های مشابه از شریان‌های 

متاتارسال پلانتار ارتباط دارند. 
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وربدها 


شبکه ای از وریدهای عمقی و سطحی در پا وجود دارند. 
وریدهای عمقی همراه شریان‌ها هستند. وریدهای سطحی 
به قوس وریدی پشتی که در سطح خلفی پا در مجاورت 
متاتارسال‌ها قرار دارد تخلیه می شوند( شکل ۶-۱۲۰ 
۴ ورید صافنوس بزرگ" از LS‏ داخلی قوس شروع شده و در 
جلو قوزک داخلی و US‏ داخلی سا به طرف بالا می رود. 
* ورید صافنوس کوچک" از کنار خارجی فوس شروع شده 
و از Cod‏ قوزک خارجی عبور کرده وارد پشت She‏ 
می لمبود. 


1. Great saphenous vein 
2. Small saphenous vein 


Dorsal 
venous arch 


اسب 

پا به وسیله اعصاب تیبیال. قیبولار عمقی. فیبولار سطحی. 

سورال و صافنوس عصب دهی می نود. 

* پنج عصب فوق در عصب دهی حسی عمومی با جلدی 
شرکت دارند. 

۴ عصب تیبیال تمام عضله‌های داخلی پا به جر اکستسور 
دیژیتوروم برویس که به وسیله عصب فیبولار مشنر ک 
عصب دهی می شود را عصب دهی می BS‏ 

۴ عصب فیبولار عمقی آغلب در عصب yo?‏ عضله‌های 
بین استخوانی های اول و دوم شر کت می کید 


۸ »آناتومی sly‏ دانشجویان (گزی, 


عصب تیبیال 

عصب تیبیال" از تونل تارسال در پشت قوزک داخلی وارد پا 
می شود. در توئل. عصب در خارج شریان تیبیال خلفی قرار 
دارد و شاخه های کالکانئال داخلی " را می دهد که فلکسور 
رتیناکولوم را سوراخ کرده و پاشنه را عصب دهی می کند. 
در نقطه وسط Ge‏ قوزک داخلی و پاشنه» عصب تیبیال 
همراه با شریان تیبیال خلفی بوده به دو شا خه تقسیم 
می شود: و 

* یک عصب Bb WH‏ بزرگ 

۴ یک عصب پلانتار خارجی کوچکتر( شکل ۶-۱۲۱). 
اعصاب پلانتار داخلی و خارجی با همدیگر Cy‏ شریان های 
هم نامشان قرار می گيرند. 


عصب پلانتار داخلی " عصب حسی مهم کف پا می باشد 
JSS‏ 4۶-۱۲۱ که پوست دو سوم قدامی کف پا و سه و 
نیم انگشت محاور داخلی l)‏ عصب دهی می eS‏ در کنار 
این عصب دهی گسترده به کف ch‏ سه عضله اینترنسیک- 
ابداکتور هالوسیس, فلکسور دیژیتوروم برویس و اولین 
لومبریکال را عصب حرکتی می دهد. 
در جلو ناودان بین ابداکتور هالوسیس و فلکسور دیژیتوروم 
برویس در کف پا عبور کرده و شاخه هایی به همه این 
عضله‌ها می‌دهد. 
عصب bl jb‏ به یک شاخه انگشتی was)‏ 
پلانتاردیژیتال حقیقی) به کنار داخلی انگشت بزرگ و سه 
عصب انگشتی مشترک (اعصاب WY‏ دیژیتال مشترک) 
در سطح پلانتار فلکسور دیژیتوروم برویس تقسیم می شود 
که آن ها نیز در قدام به شاخه cle‏ پلانتار دیژیتال حقیقی 
که به سطوح مجاور انگشتان اول تا چهارم می gy‏ تبدیل 
می شوند. عصب لومبریکال اول از اولین عصب پلانتار 
دیژیتال مشترک جدا می شود. 

1. Tibial nerve 


2. Medial calcaneal nerve 
3. Medial plantar nerve 
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عصب پلانتار خارجی 

at‏ پات ارچ( یک عم گت بسیاز مهم در 
می‌باشد, زیرا که همه عضله‌های اینترنسیک کف پا به جز سه 
alias‏ ( ابداکتور هالوسیس» فلکسور دیژیتوروم برویس و اولین 
لومبریکال) که توسط شاخه‌های عصبی از پلانتار داخلی عصب 
دهی می‌شوند را عصب دهی می‌کند( شکل (FAW)‏ همچنین 
یک نوار پوستی در کنار خارجی دو سوم قدامی کف پا و سطوح 
پلانتار مجاور یک و نیم انگشت خارجی را عصب دهی می‌کند. 
عصب پلانتار خارجی با عبور از عمق اتصال پروگزیمال 
عضله ابداکتور هالوسیس وارد کف پا می شود. سپس 
درراستای قدامی خارجی در عرض کف pw b‏ عضله‌های 
فلکسور دیژیتوروم برویس و پلانتار کوادراتوس رفته. 
شاخه‌هایی به این عضله‌ها می دهد و نزدیک سر متاتارسال 
پنجم به شاخه سطحی و عمقی تقسیم می شود: 

شاخه سطحی عصب پلانتار خارجی به» یک عصب پلانتار 
دیژیتال حقیقی تقسیم می‌شود که پوست کنار خارجی 
انگشت کوچک را عصب دهی می UT‏ و همچنین به 
یک عصب WM,‏ دیژیتال مشترک» که به Glas]‏ پلانتار 
دیزیتال حقیقی برای پوست کنارهای مجاور انگشتان چهارم 
و پنجم تقسیم می شود. 

عصب پلانتار دیژیتال حقیقی به کنار خارجی انگشت SoS‏ 
همچنین به عضله‌های فلکسور دیژیتی مینیمی برویس و OF‏ 
استخوانی‌های دورسال و پالانتار چهارم وینجم را عصب می‌دهد. 
شاخه عمقی عصب پلانتار خارجی حرکتی بوده و شریان 
پلانتار خارجی را در gas‏ تاندون‌های فلکسور بلند و عضله 
اداکتور هالوسیس همراهی می‌کند. همچنین شاخه‌هایی به 
عضله‌های لومبریکال دوم تا <p leo‏ عضله اداکتور هالوسیس 
و بین استخوانی‌ها به جز آنهایی که بین متاتارسالهای چهارم 
و پنجم قرار دارند و توسط شاخه سطحی عصب پلانتار 
خارجی » عصب می‌گیرند عصب دهی می‌کند. 


عصب فیبولار عمفی 
عصب فیبولار عمقی عضله" اکستنسور دیژیتوروم بروپس را 


1. Lateral plantar 
2. Deep fibular nerve 


عصب دهی کرده و در عصب دهی 99 عضله بین استخوانی 
Jal‏ شرکت می LS‏ همچنین شاخه های حسی عمومی به 
کنارهای دورسال مجاور از انگشتان اول و دوم و فضای بین 
آنها می دهد( شکل ۶-۱۲۲). 

پدیس و موازی با تاندون عضله فلکسور هالوسیس لونگوس 
وارد سطح پشت پا می شود. بلافاصله در دیستال مفصل ee‏ 
پاء شاخه خارجی می دهد که = دیژیتورم برویس را از 
Magda‏ سک و ان این اه 
یافته, فاسیای عمقی را OX‏ متاتارسال اول و دوم نزدیک 
مفاصل متاتارسو فالانژیال سوراخ کرده. به دو عصب 
دورسال دیژیتال تقسیم می شود که پوست روی سطوح 
مجاور از انگشتان اول و دوم را عصب دهی می AES‏ 
شاخه‌های حرکتی کوچک. که در عصب دهی دو عضله بین 
استخوانی دورسال Jal‏ شرکت می کنند از عصب فیبولار 
عمقی قبل از سوراخ کردن فاسیای عمقی جدا می شوند. 


توبات مورتون 

در این موارد عصب پلانتار مشتر os S‏ معمولا در 
سومین فضای Oe‏ انگشتان سوم 3 چبازم قرار دار ۵:- 
بزرگ می شود و عصب پلانتار خارجی اغلب با عصب 
پلانتار داخلی به هم می پیوندند. GE‏ که این دو 
عصب به هم وصل می شوند عصب قطورتر از اعصاب 
انگشتان دیگر Go‏ شود. هم چنین موقعیت جلدی 
تری( سطحی تر) نیز داشته و بالاتر از توده چربی پا 
نزدیک شریان و ورید قرار دارد. در روی عضب رباظ 
متاتاتارسال عرضی عمقی قرار گرفته اسبت که Dale‏ 
محکم Gite‏ می باشد که متاتارسال ها را DUS‏ نگه 
می دارند. & طور معمول وقتی بیمار وارد ra gt‏ 
ol) off‏ رفتن می شود. عصب بین GREG‏ در CFR‏ زمین 
و bby‏ متاتارسال عرضی عمقی فشرده می شود. yl‏ 
نیرو Sach‏ فشردگی عصب پلانتار مشترک و تحریک 
آن می‌گردد. که اغلب تخبیرات التهیایی و ضخییم شد کی 
نیز دیده می شود. 

بیمار معمولا در فضای سوم ow‏ انگشتان درد Ss‏ 
کشنده دارد. که با پوشیدن کفش و OD‏ رفتن بدتر 
می‌شود. درمان شامل تزریق داروهای ضد التبابی و یا 
Sle aba‏ برداشتن زخم می‌باشد. 


۶ » آناتومی برای دانشجویان (گری) 


عصب فیبولار سطحی 

عصب فییبولار سطحی" بیشتر قسمت‌های پوست سطح 
پشت پا و انگشتان به جز پوست کنارهای مجاور انگشتان 
اول و دوم (توسط عصب فیبولار عمقی عصب دهی می‌شود) 
و پوست کنار خارجی پا و انگشت کوچک ( که توسط عصب 
سورال عصب دهی می شود (شکل ۶-۱۲۲) را عصب دهی 
حسی می کند. . ۰ 

عصب فیبولار سطحی فاسیای عمقی را در بخش قدامی 
خارجی قسمت تحتانی ساق سوراخ کرده و وارد سطح پشت 
پا در فاسیای سطحی می شود. در طول مسیرش شاخه های 
کالکانتوس و اعصاب دیژیتال دورسال را می دهد. 


"Shaw quae 
عصب سورال شاخه جلدی از عصب تیبیا می باشد که در‎ 
شروع می شود و در فاسیای سطحی‎ Glo بخش پروگزیمال‎ 
در پشت قوزک خارجی. مجاور ورید صافنوس کوچک وارد‎ 
پا می شود. شاخه های انتهایی این عصب پوست کنار‎ 
خارجی پا و سطح پشتی خارجی انگشت کوچک را عصب‎ 

دهی می کند( شکل ۱۲۲8-ع). 


عصب صافنوس " 

وم عصسه Gene coils BLS‏ فمورال odd‏ که در ران J‏ 
آن جدا می شود. شاخه های انتهایی آن در سمت داخل مج 
وارد پا شده و پوست کنار داخلی بخش فوقانی پا را عصب 
دهی می کند ( شکل ۶-8۵). 
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آناتومی سطحی 

bl‏ تومی سطحی اندام نحتانی 

در اندام تحتانی نشانه‌های تاندونی» عضلانی و استخوانی 
uly‏ مکان یابی شریان‌هاء وریدها و اعصاب بزرگ کاربرد 
دارند( شکل PWV‏ از عروق اين ناحیه به علت بزرگی به 
عنوان نقاط ورود به دستگاه گردش خون استفاده می‌شود. 
Ip;‏ که به حد کافی از قلب دور بوده و در قسمت‌های 
دیستال بدن قرار گرفته‌اند. 

وضعیت نبض های محیطی در اندام تحتانی اطلاعات 
مهمی را دررابطه کل سیستم عروقی می دهد. 

با بررسی نواحی کمری و ساکرال lib‏ نخاعی وضعیت حسی 
و فعالیت عضله‌های در اندام تحتانی مورد ارزیابی قرار می‌گیرد. 


عصب سیاتیک عضله‌های کمیارتمان خلفی ران» ساق و پا 


و بخش بزرگی از پوست را عصب دهی می کند. عصب از 
ناحیه گلوتئال وارد اندام تحتانی شده (شکل ۶-۱۲۳) و از 


بزرگ و توبروزیته ایسکیال به طرف پایین می رود. ترو کانتر 


Vertical line 


Horizontal line 
Sciatic nerve 


Ischial tuberosity 


Highest point on iliac crest 


Safe injection region 


Greater trochanter 


بزرگ به راحتی & صورت یک برجستگی استخوانی حدود 
یک کف دست در Gul‏ نقطه میانی ستیغ ایلیاک قابل لمس 
است. توبروزیته ایسکیال بلافاصله بالای چین SEIS‏ 
لمس می شود. ۱ 
aol‏ گلوتئال توسط خطوطی که از دو شاخص استخوانی 
قابل لمس عبور می کنند به مربع هایی تقسیم می شود. 
۴ خطی که از بالاترین نقطه ستیغ ایلیاک به صورت 
مستقیم به طرف پایین می رود. ۱ 
* خط دیگر از قسمت She‏ خط اول و حد فاصل Or‏ 
توبروزیته ایسکیال و بالاترین نقطه ستیغ SUL!‏ به 
طور عرضی عبور می AS‏ ۱ 
عصب سیاتیک از طریق زاویه خارجی فوقانی مربع SES‏ 
داخلی قوس زده و در Job‏ کنار داخلی مربع خارجی تحتانی 
به طرف پایین می اید. تزریقات می تواند در زاویه فوقانی 
مربع خارجی فوقانی انجام گرفته و از آسیب به عصب سیاتیک 
و Gaye‏ بزرگ ناحیه جلوگیری شود (شکل ۱۲۳8-)" 


شریان فمورال از ناحیه ایدومن وارد مثلت فمورال 


Sciatic nerve 
Ischial tuberosity 


-Gluteal fold 


انائومی برری > سنجویان )698 


(شکل ۱۲۴-ع) در اندام تحتانی می شود. 

مثلث فمورال فرورفنگی عضلانی در قسمت قدامی ران است 
که توسط کنار داخلی عضله ادا کتور لونگوس: کنار خارجی 
عضله سارتوریوس و رباط اینگوئینال محدود می شود. 

وتر عضله اداکتور لونگوش به صورت یک ساختار طنابی 
می‌توان لمس کرد 


عضله سارتوربوس از خار خاصره قدامی فوقانی شروع شده 


Anterior superior iliac spine 


Inguinal ligament 


Femoral nerve 
Fernoral artery 
Femoral vein 


Lymphatics passing 
through femoral canal 
Pubic tubercle 


Medial margin of 
sartorius muscle 


Pubic symphysis 


Medial margin of 
adductor longus 
muscle 


وبا حرکت در راستای قدامی داخلی از روی ران گذشته و به 
سطح داخلی Las‏ زیر مفصل gil)‏ متصل می‌گردد. 

bb,‏ اینگوئینال a‏ خار خاصره قدامی فوقانی در خارج و 
تکمه پویس در داخل متصل می‌گردد. 

شریان فمورال با عبور اززیر رباط اینگوئینال از شکم وارد 
ران و مثلث فمورال می شود. در مثلث فمورال, LAs‏ شریان 
به راحتی بلافاصله در Gul)‏ رباط اینگوئینال در نقطه میانی 
بین سمفیزیس پوبیس و خار خاصره قدامی فوقانی لمس 
است. 

درداخل شریان, ورید و داخل ورید و بلافاصله خارج تکمه 
پوبیس کانال فمورال قرار دارد که حاوی گره‌ها و عروق 
لنفاوی می‌باشد و عصب فمورال در خارج شریان فمورال 
قرار دارد. 


نشخیص ساختارهای اطراف زانو 

Wh‏ یک ساختار قابل لمس برجسته در زانو است. تاندون 
چهار سر رانی در بالا به آن چسبیده و رباط پاتلاردر سطح 
تحتانی WL‏ به توبروزیته uate Las‏ می‌شود (شکل ۱۲۵- 
bh, )۶‏ پاتلار و توبروزیته تیبیا به راحتی قابل لمس هستند. 
یک ضربه روی تاندون پاتلا عمدتا فعالیت رفلکسی در 
سطوح LY‏ 9 ۴ طناب نخاعی را ارزیابی می‌کند. 

Vga 0s‏ به صورت یک برجستگی در سطح خارجی زانو 
بلافاصله در قسمت تحتانی کوندیل خارجی تیبیا قابل لمس 
می‌باشد, همچنین با دنبال کردن تاندون دو سر رانی به 
طرف پایین. سر Youd‏ مشخص می‌گردد. 

عصب Von?‏ مشترک در سطح خارجی گردن Youd‏ 


I,‏ دور زده و به صورت یک ساختار طنابی شکلی در این 
Aol‏ لمس می‌شود. 

نوار Slang‏ استه که به صورت وتری پهن به کوندیل 
خارجی تیبیا می‌چسبد» زمانی که gil)‏ در اکستنشن کامل 
عمودی Sy‏ در پوست خلف کنار خارجی باتلا دیده 
می‌شود: 


Tendon of 
biceps femoris 


Head of fibula 


Common fibular 
nerve 


Tensor 
fasciae latae 


B Patellar ligament 


Quadriceps femoris muscle 


مشاهده ذهنی محتویات حفره پوبلیتتال 

حفره پوپلیتتال یک فرورفتگی لوزی شکل است که_در 
فاصله yy‏ سرهای عضله گاستروکنمیوس و همسترینگ‌ها 
در پشت زانو تشکیل می‌شود. اضلاع تحتانی آن به وسیله 
سرهای داخلی و خارجی گاستروکنمیوس تشکیل می‌شود. 
اضالاع فوقانی در خارج به وسیله عضله دو سر dl)‏ و در 


داخل توسط عضله‌های سمی تندینوس و سمی ممبرآنوس 
ایجاد می‌گردد. تاندون‌های عضله 99 سر رانی و عضله سمی 
تندینوس قاپل لمس و گاهی قابل مشاهده هستند. 

سر فیبولا در کنار خارجی زانو به عنوان شاخصی برای 


Vastus lateralis 


Vastus medialis 


Gluteus 
maximus 


Hamstring muscles 


تشخیص عضله دو سر رانی و عصب فیبولار مشترک که 
به طرف خارج حفره پوپلیتتال قوس زده و از گردن فیبولا 
بلافاصله در پایین سر عبور می‌کند قابل لمس می‌باشد. حفره 
پوپلیتئال حاوی شریان پوپلیتئال. ورید پوپلیتئال. عصب 
تیبیال و عصب فیبولار مشترک می باشد (شکل ۶-۱۲۶ 
شریان پوپلیتئال در عمق حفره پوپلیتئال قرار دارد و از ناحیه 
فوقانی داخلی ol‏ عبوز می کند. در نتیجه در این جایگاه. 
نبض شریان پوپلیتئال به سختی قابل لمس است اما معمولا 
می‌توان با لمس عمقی بلافاصله در داخل خط وسط حفره 
آن را lng‏ کرد. 


https://t.me/Khu_medical تلگراح‎ 


mw ZZ‏ آنا تومی برای دانشجویان | بری) 


Semimembranosus 
muscle 


Popliteal vein 
Popliteal artery 


Tibial nerve 
Semitendinosus tendon 


Medial hedd of 
gastrocnemius muscle 


Penetrates deep fascia 


Small saphenous vein 


Common fibular nerve 


Popliteal fossa 


Biceps femoris muscle 
and tendon 


Head of fibula 


Lateral head of 
gastrocnemius muscle 


ورید صافنوس کوچک فاسیای عمقی را در بخش پرو گزیمال 
Glo ab‏ سوراخ کرده و به ورید پوپلیتئال می پیوندد. 


یافتن تونل تارسال - دروازه پا 

تونل تارسال (شکل ۶-۱۲۷) در کنار داخلی پا در ناودان Oe‏ 
قوزک داخلی و پاشنه (توبروزیته (IIIS‏ قرار دارد و به 
dling‏ فلکشور رتیناکولوم پوشیده می‌شود. 

شریان تیبیال خلفی و عصب تیبیال از طریق تونل تارسال 
وارد پا می‌شوند. تاندون‌های تیبیالیس خلفی» فلکسور 
دیژیتوروم لونگوس و فلکسور هالوسیس لونگوس با عبور 
از بخش‌های تشکیل شده به وسیله سپتوم‌های فلکسور 
رتیناکولوم از تونل تارسال عبور می‌کنند. 

ترتیب polis‏ در Qe‏ عبور از تونل از فسمت قدامی 
a bb‏ خلفی خارجی شامل تاندون تیبیالیس (A‏ 
تاندون فلکسور دیژیتوروم لونگوس شریان تیبیال خلفی و 
وریدهای color‏ عصب Shed‏ و تاندون فلکسور هالوسیس 
لونگوس می باشد. شریان تیبیال بلافاصله در قسمت خلفی 
تحتانی قوزک داخلی در ناودان مشخصی که Oe‏ پاشنه و 
als 8‏ استقابل لمس هی بان 


تشخیص تاندون‌های اطراف مچ و داخل پا 
تاندون‌های گوناگونی را می‌توان اطراف مچ پا و پا تشخیص 
داد [شکل۶-۱۲۸) که به عنوان شاخص مفیدی در پیدا 
کردن عروق و یا ارزشیابی رفلکس‌های نخاعی می‌باشند. 
تاندون تیبیال قدامی در LS‏ داخل مچ پا در قدام قوزک 
داخلی دیده می‌شود. 

تاندون آشیل بزرگترین تاندونی است که وارد پا می‌شود و 
در نمای خلفی پا جایی که از ساق به طرف پاشنه می‌آید 
مشخص می‌باشد. یک ضربه با چکش روی این تاندون 
فعالیت رفلکسی را در سطوح 5۱ و SY‏ طناب نخاعی ارزیابی 
می‌کند. وقتی که پا به سمت خارج چرخيده. تاندون‌های 
قیبولاریس برویس و فیبولاریس لونگوس به صورت یک 
چین خطی پوستی دیده می‌شود. که از قسمت تحتانی ساق 
به iS‏ خلفی قوزک خارجی کشیده می‌شود. 

تاندون فییولاریس برویس اغلب در gow‏ خارجی پا قرار 
دارد و به طور مایل به قاعده متاتارسال پنجم فرود می‌آید. 
تاندون‌های فیبولاریس ترتیوس» اکستنسور دیژیتوروم 
لونگوس» و اکستنسور هالوسیس لونگوس در سطح دورسال 
پا از خارج به داخل قابل مشاهده هستند. 
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بافتن شریان دورسالیس cy,‏ 
OSL‏ شریان دورسالیس یدیس (شکل۶-۱۲۹) برای بررسی 


گردش خون محیطی مهم است. زیرا شریان دورسال 


پدیس دورترین رگ قابل لمس از قلب و تحتانی‌ترین 


شریان bE‏ لمس در بدن درهنگام ایستادن فرد می‌باشد. | 


شریان دورسالیس یدیس بین و موازی با تاندون اکستنسور 
هالوسیس لونگوس و تاندون اکستنسور دیژیتوروم لونگوس 
مربوط به آنگشت دوم است و با حرکت به طرف جلو روی 
استخوان‌های تارسال قرار گرفته وارد سطح پشتی پا می‌شود 
و در ce!‏ موقعیت نبض Ol‏ قابل لمس است. شاخه انتهایی 
ob‏ دورسال پدیس از oe‏ سرهای اولین عضله on‏ 
استخوانی دورسال وارد سطح پلانتار یا می شود. 


تخمین تقریبی موقعیت قوس پلانتار 
خون Sly‏ پا به وسیله شاخه‌های شریان تیبیال خلفی و 


دورسالیس پدیس انجام می‌شود. 


Extensor hallucis 
longus tendon 


Dorsalis pedis artery 


شریان تبیال خلفی با عبور از تونل تارسال وارد سطح پلانتار 
پا شده و به دو شریان پلانتار داخلی و خارجی تفسیم می‌شود. 


- خارج متمایل گشته و سپس به طرف داخل به عنوان فوس 


پلانتار در قدام کف پا قوس می‌زند (شکل ۶-۱۳۰)» درفاصله 
بین قاعده متاتارسال Sol‏ و دوم قوس پلانتار به شاخه 
انتهایی (شریان پلانتار عمقی) از شریان دورسالیس پدیس 
می‌پیوندد. قسمت عمده پا به وسیله قوس پلانتار تغذیه 
a‏ 

شریان پلانتار داخلی از کف پا به طرف قدام رفته. به 
شاخه‌های قوس پلانتار پیوسته و کنار داخلی آنگشت بزرگ 


را خون رسانی می‌کند. 


وربدهای سطحی بزرگ 
وریدهای سطحی اندام تحتانی CE!‏ متسع می‌شوند و به 
صورت ساختارهای عروقی طویلی هستند که می‌توان از 


Connection with 
dorsalis pedis artery 


Medial plantar artery 


Plantar arch 


Lateral plantar artery 


Flexor retinaculum 


> س««<«<«دس«س«س«س«ا«ا(سحححخقخ(۴( بسح سبج_م|ب_ اپ« »سس سح ۳ ei‏ 


Joine femoral vain 


-——-Saphenous ring 


saphenous vein ; ۲ 
Joins popliteal vein 


Passes through 
deep fascia 


Small 
saphenous vein 


آنها به عنوان گرافت‌های عروقی در نواحی مختلف بدن 
استفاده کرد. 

وریدهای سطحی( شکل۶-۱۳۱) اندام تحتانی به عنوان 
شبکه وریدی خلفی در پا شروع می شوند. US‏ داخلی شبکه 
به طرف بالا درجلو قوزک داخلی قوس زده و در راستای 
Gly‏ و ران به عنوان ورید صافنوس بزرگ بالا می رود. این 
ورید از طریق سوراخی در فاسیا لاتا( سوراخ صافنوس) عبور 
کرده و به ورید فمورال در مثلث فمورال می پیوندد. 

کنار خارجی شبکه وریدی خلفی در پا به پشت فوزک 
خارجی رفته و در سطح خلفی ساق به عنوان ورید صافنوس 


Groat‏ سس 


Dorsal 
venous arch 


کوچک Us? YL‏ رود. 


ورید صافن کوچک از فاسیای عمقی در یک سوم پروگزیمال 
سا عبور کرده و به ورید پوپلیتئال در حفره پوپلیتئال پشت 


نقاط نبض 

نبض‌های سطحی اندام تحتانی در ۴ ناحیه قابل لمس است 

(شکل ۱۳۲-ع): 

* ثبض شریان فمورال در مثلث فمورال - شربان فمورال 
در bby Gal‏ اینگوئینال و نقطه میانی بین خار خاصره 
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Dorsalis pedis pulse 


قدامی و فوقانی و سمفیزیس پوبیس قرار دارد. 
Gas”‏ شریان . پوپلیتئال در حفره پوپلیتئال- با لمس 
عمقی حفره پوپلیتئال درخط وسط قابل لمس است. 
* نبض شریان تیبیال خلفی در تونل تارسال- شریان 
تیبیال خلفی در قسمت خلفی تحتانی قوزک داخلی در 
ناودان Ow‏ قوزک داخلی و پاشنه قرار داردل نویروزیته 


Posterior tibial pulse 


کالکانتال) 

* نبض دورسالیس پدیس در پشت پا- شریان دورسالیس 
پدیس در هنگام عبور از سطح استخوان‌های تارسال 
زمانی که از بین تاندون اکستنسور هالوسیس لونگوس 
و تاندون دیژیتوروم لونگوس مربوط به انگشت دوم به 
سمت دیستال می رود قابل لمس است. 


wb نکات‎ 


مورد اول | 

وریدهای واریسی 

خانم جوانی با یکسری وریدهای Ex‏ خورده گشاد و 
بزرگ در Ya‏ ساق راست خود به جراح عروق مراجعه 
کرد. سایر نواحی ساق او مشکلی نداشت. 

تشخیص Gels‏ وریدی داده شد. جراح خواستار 
بررسی از نظرمحل اختلال دریچه‌ای شد. 

نارسایی دریجه‌های وریدها درنواحی Gok‏ دربین 
ورید های سطحی و عمقی رخ می دهد که شامل: 

« در صافنا واریکس- محل اتصال صافنو فمورال 
است.جایی که ورید فمورال و ورید صافنوس Sy»‏ 
بح ea‏ (بیتژ نت تال 

° در قسمت میانی ران. ورید سوراخ کننده‌ای Ow‏ 
ورید صافنوس Sr»‏ و ورید فمورال است 

در فواصل ۵. ۱۰ و ۱۵ سانتی‌متری GIL‏ قوزک 
داخلی در ساق dw‏ ورید سوراخ‌کننده OY‏ ورید 
صافنوس بز رگ و وریدهای عمقی وجود WIS‏ 

۰ در محل اتصال ورید صافنوس کوچک و ورید 
پوپلیتئال. 

جراح از بیمار خواست که به پشت روی تخت DDS‏ 
بکشد و پای خود را بلند کند. یک تورنیکه دور قسمت 
فوقانی ران در زیر اتصال صافنو فمورال بست و از 
plow‏ خواست که بایستد. هیچ وریدی در سطح داخلی 
ران واندام تحتانی دیده نشد. 

مکانیسم اثر تورنیکه فشار آوردن به ورید صافنوس 
Go Sop‏ باشد ولی جریان خون سیستم وریدی عمقی 
یعنی ورید فمورال عمقی جریان برقرار می ماند.از 
آنجا که پرشدگی وریدهای واریسی داخلی در زیر 
سطح تورنیکه وجود نداشت جراح احتمال نا رسایی 
دریجه ای در ناحیه صافنوفمورال داده و پیشنیاد 
درمان با خراکین زا ALS‏ 

در طول آزمایش تورنیکه, Tha‏ به وریدهای اطراف 
سطح خلفی و خلفی خارجی ساق نیز توجه داشت. 
تکنیک مشابه دیگری با بستن تورنیکه درست در زیر 
مفصل زانو, aS rob a‏ پا sib‏ شود انجام می‌شود. 
سپس بیمار سر پا ایستاد و هیچ پرشدگی وریدی در 
سطح خلفی و خلفی خارجی Glo‏ دیده نشد. این یافته‌ها 
تائیدی بر نارسایی دریچه‌ای در محل اتصال ورید 
صافنوس کوچک با ورید پوپلیتثال است. 


RET eeg‏ سر 


اقدام webs‏ 
شکاف عرضی کوچکی زیر رباط اینگوئینال در محل 
عبور ورید صافنوس بزرک از سوراخ صاقنوس در 
فاسیای عمقی dal‏ شد. این Ga‏ را می توان به راحتی 
با لمس نقص Goals‏ کوچک در فاسیا پیدا کرد. اتصال 
صافنو فمورال مشخص شده و ورید صافنوس بزرگ 
در محل اتصال آن به ورید فمورال بسته شد. ورید 
صافنوس J jo‏ گ با استفاده از تکنیک جراحی برداشته 


ِ 


dup 

بیمار برای قسمت دوم جراحی به روی شکم خوابید 
و شکاف کوچکی به طور عرضی در سطح چین پوستی 
در حفره پوپلیتئال ایجاد شد. اما جراح به سختی تاحیه 
اتصالی ورید صافنوس کوچک و ورید پوپلیتثال را lag‏ 
کرد. aw‏ از زمان bE‏ توجبی Tha‏ چیزی را که به نظر 
Go‏ رسید ورید صافنوس کوچک باشد را بسته و زخم . 
را بخیه کرد. 

روز بعد بیمار مرخص شد. اما ae‏ از دو هفته با 

شکایت در راه رفتن a lace‏ کلینیک مراجعه کرد. 

در معاینه‌ای که صورت گرفت ناتوانی در دورسی 

فلکشن b‏ بی‌حسی سطح خارجی Sle‏ پا و ضعف آ شکار 

عضله‌های فیبولار مشاهده شد. همجنین بیمار در 

هنگام راه رفتن پایش را روی زمین می کشید. تشخیص 

بالینی افتاد گی پا (foot drop)‏ و آسیب عصب فیبولار : 
مشتر ک داده شد که در ule)‏ جراحی رخ داده بود. 

در حفره پوپلیتثال. شریان پوپلیتئال. ورید پوپلیتئال. 
وعصب سیاتیک( شاخه‌های آن) قر ار دارد. 

شریان پوپلیتئال در Gee‏ حفره قرار دارد. ورید 
پوپلیتئال در سطح شریان و عصب سیاتیک در سطح 
ورید قرار دارد( شکل ۱۳۲-ع). در بیشتر موارد عصب 
سیاتیک در راس حفره پوپلیتئال تقسیم می‌شود. عصب 
تیبیال در داخل حفره به طرف پایین می‌آید و عصب 
فیبولار مشتر ک درمجاورت عضله دو سر رانی & 
طرف خارج رفته و گردن فیبولا را دور زده و سطحی 
می‌شود. 

به نظر می‌رسد که Zs‏ به طور تصادفی عصب 
فیبولار مشترک را به جای ورید صافنوس کوچک قطع 
کرده است که این pile‏ برای plow‏ ایجاد شده است. 
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ee‏ برای داتشجویان (گری 


حورد لول (seis)‏ 


حورد دوم 
آسیپ SD bods‏ 

سرد جوانی در یکی لز بیست‌های اسکی ارویا از اسکی 
OW ands NTI‏ می‌برد. در حال مسابقه دادن دوست 
لو (RR Wa GREYS‏ چوپ اسکی لو چارد کرد و او 
تعادل ash‏ را }3 دست داده. & زمین می‌خورد. در 
هنکام افتادن Galo‏ مانند کلیک شنید و درد ضدیدی 
در BSH‏ راست agi‏ احساسن کرد که قادر بد ادامه 
(Sol‏ در oT‏ روز نبود و زمانی که & کمپ ود 
زانوی او ورم LG‏ ملاحظه‌ای داشت. لو قورا 


بر AT‏ 
& یک جراج از نوید هر SN Lal‏ 
wt ۱‏ پد دقت PW‏ آسیب را مرور کرد. 

۲ =‘ 3 ۰ ۳ 
مد د ۲۵ حال Ll‏ تردن با SA AS‏ اسکی مو ازی به 
bb‏ ف Ss rel ys wh‏ پا دز کفش‌ها معتلم > زانو ها 


pus % & د. غفلت منجر پث وارد آمدن حبر‎ ROX Gs 


۱ 
ih‏ لاسکی راست او ۹1 دید این تار سیب فشار به 
Glo‏ کردید. در این هنکام. زانو 


ce vA OSX و‎ Os 


a 


به حالت Sf. Ant pp lls‏ 5 = . 
EP‏ شده (به طرق TE‏ گوس زد) و 
کرد 


اسکی کتنده به cue)‏ سعوط هر 
J‏ کفش‌ها جدا شده و اتصالات Lal‏ 
a‏ یکسری ساحتارها در زاتو 1 سیب دیده 5352 
لز sic T‏ هد sa‏ = = ; 
ae 1 ۱ ِ‏ حالت زوتاسیون خارجی و والگوس 
گرار uals‏ علاوه برانکه bb)‏ صلیبی قدامی به عنوان 
اهر > 2¢ Sn 5S‏ } ~ 

BS ofc iy 
که‎ pik) فشرده می‌شود.‎ gl) pI ن‎ > 
: e's aya و‎ 
-۱۳۶ AsB شکل‎ Js بس ایض یافت رباط طرفی‎ 
)۶-۱۳۵ و منیسک داخلی پاره شد()‎ 
5 he در نبایت رباط‎ 
hime sha i ۳ یی ی‎ )۶-۱۳۵ As 

o 1 - 3 ۳ wat y 3 بعد‎ as .) - j 
ولو 2 چند ساعت متورم‎ 
۰ Tob 
ai alos pte bly Sr 

۱ عی به طور مشخصی باعت 
تورم مفصل آسیب دیده می شود. رباط خارج از غشا 
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سیتوویال و داخل کپسول است و خون‌رسانی غنی دارد. 
ile)‏ که bly)‏ پاره می شود عروق به داخل مفصل 
Jb‏ می‌شوند. خون عَشاء Sha gine‏ را تحریکب کرده و 
وارد مفصل oe‏ 225 این عوامل بروز تدریجی تورم 
مفصل را با تجمع قابل ترجه مایع در حفره مفصلی ایجاد 
هی SUS‏ 

sale sey ly‏ ترمیمی bly‏ صلیبی قدامی باید 
اتجام شود. پیدا کردن یک bly‏ مصنوعی که بئواند 
مثل رباط صلیبی قدامی عمل کند 9 همان خصوصیات 


Torn tibial collateral ligament 


Lateral Medial 
meniscus 


Tibial collateral 


فیزیکی را داشته باشد سخت است. جراح‌ها برای 8 (pe‏ 
رباط صلیبی ثدامی از دو روش رایج استفاده می MUS‏ | 
که شامل استفاده از ناندون پاتلار و همسترینک‌ها . 
می‌باشد. ۱ 
roy‏ نیاز به جراحی بیشتری داشت. رباط طرفی . 
JL Ls‏ و دوباره sy‏ شد. با استفاده از روش‌های . 
آرتروسکوپی, تکه‌های پاره شده منیسک داخلی جبت . 
gla‏ کیری اژ عوارض بعد.ی MIS TIE‏ ۱ 


Femur 


[ ligament 


Medial 
meniscus 


Lateral Tibla 
meniscus 
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VOT‏ آناتومی برای دانشجویان (گری) 


مورد دوم (ادامه) 


Patella = -—Femur Torn anterior 
۱ r— Patella 0 Femur ۳ cruciate ligament 


{ 


Anterior cruciate ligament Tibia 


A 2 ۱ 
Displaced fragment of posterior horn fae 


of medial meniscus 
Medial femoral condyle 


2 


Torn posterior “horn” 
of medial meniscus 


| Tibia : 
0 __ Anterior “horn” of medial meniscus 


2 Bean mem. « « aoc eek ae = 
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مورد سوم | 


پیرزن ۷۲ ساله ای به دنبال زمین خوردگی در خانه در در راستای ترو کانترها قرار داده می‌شود و حفره 
بخش اورژانس ویزیت tub‏ او از درد شدید درسمت مرکزی تنه فمور تخلیه می‌شود. یک پروتز فلزی هیپ 
راست لگن شکایت داشت و کبودی قابل توجهی در در حفره مرکزی فمور گذاشته شده و سر پروتز 
سمت راست صورت او دیده می‌شد. در معاینه بالینی داخل استابو لوم مفصل می‌شو د. شایان ذ کر است که 
مشخص suis‏ که ساق راست ploy‏ کوتاهتر از ساق چپ استابولوم به راحتی تعویض نمی‌شود. Ll‏ در موارد 


بوده و به طرف خارج چرخیده است. خاص بالینی استابولوم مصنوعی در جا گذاشته شود. 
یکسری آزمایشات اولیه fold‏ رادیو گرافی ساده لکن ‏ آرتروپلاستی LS‏ روشی است که می‌توان اتجام داد. 
انجام شد. خون‌رسانی به سر فمور از سه منبع- شریان درون 
رادیو گرافی ساده YS)‏ شکستکی همراه با جا به جایی . رباط سر 90d‏ عروق موجود در حفره مرکزی. و 


sab‏ میانی کردن فمور راست را نشان داد. کوتاه . عروقی که دررتیناکولوم Jou‏ لیفی مفصل, هیپ 
Sai‏ و چرخش خارجی ساق در Gil aisles‏ به درعمق سینوویوم وجود دارند. با افزايش سن, در 
دلیل اسپاسم عضلات متصل کننده لکن به ترو کانترها ‏ حفره مرکزی Gye‏ جایکزین مغز قرمز استخوان و 
و قسمت پرو گزیمال فمور بود. کاهش, خون‌رسانی می‌کردد. جریان خون درون ریاط 
بزر کترین عضلاتی که مفصل هیپ را احاطه می کنند سر فمور هم به دلیل بیماری آترواسکلروز کاهش 
کروه اداکتور (اداکتور لونگوس, برویس, و مکنوس) hse‏ 

و پسواس ماژور می‌باشد. پسواس ماژور به ترو کانتر متاسفاثه در ppl‏ بیمار. sy Toss ees stad‏ 
کوچک متصل شده و عمل آن چرخش خارجی و عروق الیاف رتیناکولوم بود که در زمان شکستکی پازه 
ادا کشن ase‏ رانی می‌باشد. محور عملکرد پسواس شده بود. اکر بیمار یک شکستکی اینتر ترو کانتریک 
ماژور سر فمور در استابولوم می‌باشد. بنابراین در داشت. عروق الیاف رتیناکولوم آسیب ندیده بود و 
زمان شکستگی و جدا شدگی گردن فمور این عضله با روش‌های دیگری بدون JL‏ به همی آرتروپلاستی 
سبب کشیدگي فمور به بالا وچرخش خارجی آن می‌شد استخوان را ثابت کرد. 

می‌شود. چرخش خارجی با اسپاسم عضله‌های اداکتور ploy‏ اوستئوپروز )92 کی استخوان) داشت. اوستئوپروز 
تشدید می‌شود. یک بیماری شایع افراد مسن و مخصوصا خانم‌های یائسه 
آزمایشات پزشکی کسترده ای قبل از جراحی ضروری شایع است. اکثر شکستکی‌های VIDS‏ فمور در بیماران 
می‌باشد. sb‏ به خاطر داشت که بیماران مسن ممکن مسن رخ می‌دهد زیرا قدرت استخوان در wil.‏ 
است تعدادی بیماری هم زمان داشته باشند. اوستئوپروژزی به طور قابل Ges‏ کاهش, می‌یابد. 
سپس بیمار تحت جراحی همی آرتروپلاستی قرار نواحی مستعد cya‏ شکستگی اوستئوپروزی شامل 
می‌گیرد. همی آرتروپلاستی یک روش جراحی است که . Gla!‏ دیستال رادیوس و میره‌های توراکولومباز 
سر فمور از استابولوم TIL‏ می‌شود و VIS‏ فمور ‏ می‌باشد. 


| pater مورد‎ 

ترومبوز ورید عمقی 

زن ۲۸ ساله ای در سن ۳۶ هفته حاملگی توسط پزشک می‌تواند جریان خون و انسداد وریدها و شریان‌ها را 
خانواده تحت آزمایشات روتین حاملگی قرار گرفت. مشخص کند. 


zi‏ بیماری و سابقه خانوادگی و نگران کنتده درباره پروب دستگاه روی ورید فمورال چپ گذاشته شد 
حاملگی وجود نداشت. جز اینکه یک طرف ساق چپ و هیچ جریانی تشخیص داده نشد. به علاوه ورید 
از دو روز اخیر دچار تورم پیش‌رونده شده بود, به نمی‌توانست کمپرس شود و با نفس کشیدن تغییری 
علاوه. عصر قبل از Gu joy‏ دچار درد سینه شدیدی که در جریان خون مشاهده نشد. جریان کمی در ورید 
ناقنفین Grae‏ شدید تر می شد گرازش کرده بود. فمورال عمقی و 2279 صافنوس بزرک دیده شد. اما 
پزشک خانواده سونو کرافی داپلکس سیستم وریدی هیچ جریانی در طول ورید فمورال چپ. ورید پوپلیدئال, 
ساق چپ را تچویز کردسونو گرافی سیستم عروقی , وریدهای تیبیال دیده نشد. تکنسین طرف مقابل را 
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Jog‏ آنا تومی برای دانشجویان (گری) 


مورد pro‏ (ادامه) 


اسکن کرد که جریان خیلی خوبی در سیستم وریدی 
فمورال راست وجود داشت. به علاوه وقتی. کالف 
ماساژ داده شد. اقزایش در میزان جریان خوّن ساق 
LG‏ ملاحظه بود. همجنین تغییر جریان با تنفس عمیق 
و کمپرس کردن وریدی دیده می‌شد. 

تشخیص ترومبوزوسیع ورید crow foe‏ چپ گذاشته 


a 


pe Sr) 

بیماران خاصی مستعد ترومبوز وریدی عمعی هستند. 
سه فا کتور می تواند ploy‏ را مستعد ترومبوز کند. 

ء کاهش يا آستاز جریان خون دز وریدها- سکون قابل 
توجه خون (که ممکن است به دلیل فقدان حر کت 
باشد). کاهش اثرات پمپی عضلات Glo‏ و انسداد در 
مسیرجریان خون مُمکن است رخ دهد. 

* آسیب به دیواره ورید- - ترومای وریدی ممکن است 
به دیواره عروقی آسیب رسانده و تشکیل ترومبوز را 
تشندید کند. 

» افزایش اتعقادپذیری خون- که ناشی از تغییر De‏ 
طنیعن "فا کتورهای انعقادی ویژه. مثل آنتی ترومبین 
OSs» IL‏ )و پروتئین S‏ می باشند: 

در این lan‏ فشار بر وریدهای SUL!‏ خارجی چپ یه 
وسیله par‏ باردار سبب استاز خون وترومبوز وریدی 
آعمقی شده بود. درد سینه به دلیل آمبولی )692 بود. 
آمبولی کوچک از لبه ترومبوز OMT‏ شده وبه سمت 
قلب رفته و در ریه‌ها گیر می‌افتند. آمبولی‌های کوچک 
سیب درد سینه در Dob Gab‏ می‌شوند. که با تنفس 


مومس 


ee ٩‏ —— مایت 


تشدید می‌شو د. آمبولی‌های کوچک در ایجاد JMS!‏ 
تتفسی نقش دارند. علاوه بر آن So‏ توانند Aine)‏ ساز 
برای آمبولی‌های بزرگ و کشنده باشند (شکل ۶-۱۳۶). 
sly‏ بیمارداروی ضد انعقادی تحویز rh‏ و بیمار یکت 
زایمان بی‌خطر داشت 


Aorta 
Right 1۳116۲10۲ pulmonary 
artery with embolus 


مورد پنجم | 
FJ Ay‏ تاذ ون کالکانثال 

مرد ۵ ساله ای در هنگام بازی اسکواش و شوت به 
چلو, درد ناگیانی شدیدی را در پاشنه خود احساس 
کرد. او فکر کرد که زقیبش, او را با راکت خود )03 
است. وقتی بر گشت reed‏ که رقیب او دورتر از آن 
اسعت که بتوانط او را 53 35 

ذر sip‏ ذقیقه بعذ التبابی دز Zo‏ با مشاقده شد و 
Any‏ قادر به پلاتتاز فلکشن GY‏ خود و ادامه بازی نبود. 
سپس هماتوم زیر جلدی Ae HS‏ در مچ با ایجاد 
شد. تشخیص احتمالی سیب استخوان يا بافت نرم بوذ 
صشمه به بافت استخواتی به دلیل pre‏ وجود لعس 
درد ناک مطرح نبود اما بیمار آسیب شدید باقت 
ترم داشت. در معاینه بالیتی توزم قابل توجه مچ با با 
هماتوم زیر جلدی وجود داشت, ploy‏ در ابتدا قادر 
w‏ آیستادن رزوی نوک انکشتان در بای راست 298 و 
در alle‏ خوابیده بر زوی شکم نقص JIS‏ لمسی در 
تأتدون MAIS‏ مشاهده می‌شد. 

تشخیص Sb‏ تاندون آشیل گذاشته شد. این بیماد 
تازیخجه تیپیک پار کی تائدون را داشت و یافته‌ها نیز آن 
زا ad‏ می کر دند. برای او plod MRI‏ و تشخیص تائید 
Jat‏ شکل 4۶-۱۳۷ بیماز تحت جراحی ترمیمی تاندون 
AS‏ گرفت. تاندون به خوبی ترمیم شد ولی بیماز ذیکر 
اسکواش بازی تکرذ. 


| phe ome 

آتوریسم شریان پوپلیتئال 

مرد ۶۷ ساله‌ای متوجه توده‌ای در پشت زائوی خوذ 
شد. عرض توده حدود 2 سانتی متر بود. بیمار سالم 
بود و تاریخجه‌ای از بیماری نذاشت. 

توده ناشی از ساحتارهای حقره پوپلیتثال بود. در 
o pas‏ پوپلیتتال دسته عصبی عروقی وجود دازد که 
حاوی عصب سیاتیک )5 دو شاخه آن) شریان پوپلیتئال 
ورید پوپلیتثال می‌باشد. همچنین علاوه بر عضله‌ها 
و تاتدون‌ها تعدادی بوزس‌های کوچک هم در تمای 
Jose Vals‏ زانو و عضلات و تاندون‌های od‏ تاحیه 
وخود دارد. احتمال دارد که این توده از ساحتتاز‌های 
خلقی مقصل زانو. شامل بیرون‌زدگی سیتوویال 
منیسک‌ها. عضله‌ها و تاندون‌های این ناحیه باشد. 
رایچ‌ترین توده‌ها در حفره بوپلیتثال کیست پوپلیتثال. 
آنوزیسم‌های پوپلیتثال و کیست ادوانتیس شریانی 
آزمایشات بالینی بیشتر تاکید کرد که این توده ضربان 
داز بوده و یک BRUID‏ (صدایی که به وسیله ped‏ 


چم ۳۳۹ سروس رو و 


و جر RET ONT‏ مور ویو 


جریان خون ایجاد می شود) در pew‏ شنیده شد. برای 
بیمار تشخیص آنوریسم شریان پوپلیتتال در نطر گرفته 
۳ 

آنوزیسم شریان پوپلیتتال لتساع ub pt‏ شریان 
پوبلیتثال می باشد. اکرسایز آن بزر کتر از ۵ ple‏ متر 
باشد pre‏ معمول است زیرا pile‏ آن قبل از رسیدن به 
این OANA‏ شروع می شود. 

بر خلاف آتوزیسم‌های جاهای «ype Yom‏ تاریخحه 
معمول آنوزیسم پویلبتثال به جای SF A‏ ایجاد آمیولی 
به دنبال ترومبوژ جداری است که باعت shard‏ ایسکمی 
در زیر ناحیه می شود. در بیماران مبتلا به آنوریسم 
پوپلیتثال معینه بخش‌هاي دیگر plasm‏ شریانی 
ضروری است. زیرا آنوریسم ها coud nc‏ دو طرفه 
باشند و پا با آنوریسم آئورت شکمی همره باشند 
تشخیص sob!‏ دبکر. کیست Bien,‏ و با کیست 
ادوائتیس شریانی بود 

Vet J پر وند‎ (Baker (اوبت‎ Study, کیست‎ 


RIAN LN EE ی‎ LLG ALT 
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ad atid‏ بر 
مورد ششم (ادامه) | 


سینوویال می‌باشد که در Gls‏ خلفی داخلی مفضل 
زانو steal‏ می‌شود که slic‏ سینوویال gl jose‏ 
oF‏ سر GED‏ ,تاندون کاشتروکنمیوس و سمی 
ممبرانوس بیُرون‌زده و در داخل حفره پوپلیتثال قراز 
می‌گیرد. AV‏ بیرون‌زدگی به طرف پایین و در اطراف 
تاندون‌های پنجه غازی (سارتوریوس. رسای 2 
سمی وینوی) #رار می گیرد. 


مورد هفتم fi‏ ۱ 

پارگی bby‏ تالوفیبولار قدامی 

دونده alga:‏ مسافت‌های طولانی. با ورم sb‏ اطراف 
سطح Ge avid.‏ پا توسط پزشک ویزیت شد. این 


© بعد از آنکه در حین دویدن به طور اتفاقی در‎ wl 
ae چاله افتاده بود ایجاد شده بود. ابتدا اختمالن‎ | 


پا داده:شد.. 


رادیو گرافی‌های ساده ۳ نمای خارجی و جلویی-عقبی از 
مچ یا آنشانه‌ای از آسیب. .استخوانی دیده نشد. بنابراین : 


برای تَورم: سیب بافت نرم در نظر گرفته شد. 

برای plow‏ یک oar‏ چوب زیر بغل. مسکن و استراحت 
تجویز شد و تشخیص پیچ خوردگی ساده گذاشته شد. 
az‏ از گذشت چند هفته. تورم و ادم در بافت نرم 
اطراف مج پا کاهش Sh‏ و بیمار شروع به دویدن 
کرد اما متوجه شد که مچ پای اودچار GIVING‏ 
WAY‏ شده است. او برای بررسی pee‏ پیش یک 
جراح ارتوید رفت. در معاینه تست کشنده قدامی 
مچ پا مثبت بود. در این مرحله میم است که مکانیسم 
آسیب مرور شود. به Deb‏ معمول هنگام دویدن در 
سطح صاف. سوپیناسیون در JIS‏ نبایی برداشتن فشار 
از روی پا اتفاق می افتد. اگر پا در یک گودال Mav‏ و 
حالت سوپیناسیون (چرخش پا به سمت (Yb‏ ادامه یافته 
و مفصل Ze‏ پا برعکس به سمت پایین OMA DS‏ شود 
کشش Gob)‏ روی مجموعه رباط‌های خارجی skal‏ 
شده و سبب Sob‏ در رباط‌هایی که ازجلو به عقب 


err تن‎ 


موب مود 


AD EEL و‎ TL EIEN ILE COED OE ONO COEN A 


دیواره شریان می‌باشد. 
با استفاده ازسونو گرافی REAL-TIME‏ قطر آنوریسم 
پوپلیتئال و جریان خون در UL sb‏ مشخص گردید. به . 
علاوه تشخیص کیست پویلیتئال و کیست ادوانتیس به 
طور کامل رد شد. ۱ 
بیمار تحت جراحی برداشتن آنوریسم و pes‏ قرار 
گرفت و بیبودی کامل حاصل شد. 


50 ;1599 اتفاق می افتد. ابتدا پارگی در رباط تالوفیبولار 
قدامی بعد در bly‏ کالکانئوفیبولار و در نهایت رباط 
تالو فیبولار خلفی پاره می‌شود. هر یک از اين رباط‌ها که 
پاره شود. شدت آسیب بافت نرم افز ایش bE‏ توجیبی 
aval‏ و شانس آسیب دائمی در مفصل مج افزايش 
wh se‏ 


" آزمایش کشنده قدامی مچ پا )0-£ میلی متر در 


مقایسه با طرف مقابل) آسیب به bly‏ تالوفیبولار 
قدامی را پیشنیاد Go‏ کند. رباط تالوفیبولار قدامی را 
می توان با گذاشتن پا در حالت پلانتار فلکشن بررسی 
کرد. اگر بیش از ۰ days‏ تفاوت بین پای آسیب os‏ 
و پای سالم وجود داشت احتمال Jb‏ گی رباط تالوفیبولار 
قدامی وجود دارد. 

Jal‏ پار گی هم ule)‏ هر aw‏ رباط خیلی نادر است و 
در صورت رخ دادن احتمال آسیب های میم دیگری به 
ژانو نیز وجود dls‏ 

MBI‏ برای بررسی آسیب رباطی انجام MRIs‏ برای 


علاوه sexi‏ نرمی که استخوان‌های پشت پا را | 


۳4 این plex‏ ۳ رباط تالوفیبولار قدامی ft‏ 
۱۳/۸ -7( داشت و کاندید جراحی ترمیمی بود. 


ی 
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مورد هفتم (ادامه) 


forn antenor talotibular ligament 


wo es Tes ros Caicaneas tendon Tibia Fibula 


is = 
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۷ ۱ ( >) 


اندام فوقانی 


۱۶۱ 
نها ۱۶۲ 
های تشکیل دهنده 
ت (اندام) با تواحی دیگر ۱۶۷ 
ods‏ ۱۶۹ 

YY) 


۱۶۵ 


۱۷۷ 

فوقانی استخوان بازو WA,‏ 
بای بزرگ ‏ و کوچک 
جراحبی. ۱۸۰ 
استرئوکلاویکولار ۱۸۱ 
آکرومیوکلاویکولار ۱۸۱ 
گلنوهومرال یا شانه. 
۹۸۱ 


۱ ۵۵۱۵۰ 


۳۸۱ 


تراپزیوس 
دلتوئید 
لواتور اسکاپولا 


۱۹۰ 
YAS‏ 
های رومبوئید مینور و ماژور ۱۹۲ 
اسکاپولار خلفی VAY‏ 
های سوپرا اسپیناتوس و اینفرا اسپیناتوس ۱۹۲ 
cla‏ ترس مینور و ماژور ۱۹۲ 
عضله تراپس براکتی» سه سر بازویی ۱۹۳ 
سوپراسگاپولار ۲۹۴ 
چهار گوش از نمای عقبی: 
سه گوش FAN‏ 
سه گوش بیتابینی. ۱۹۵ 
آگزیلاری ۱۹۶ 
سوپرااسکاپولار ۱۷۶ 
سیر کمفلکس هومرال خلفی ۱۹۶ 
سیر کمفلکش اسکاپولار ۱۹۶ 
۱۹۷ 
۱۹۲ 


FAN 


عضله پکتورالیس ماژور ۱۹۵ 
عضله ساب کلاویوس ۳۲۰۰ 
عضله پکتورالیس مینور ۲۰۰ 
فاسیای کلاویپکتورال ۲۰۱ 
عصب بین دنده ای- بازویی ۲۰۳ 
عضله ساب اسکاپولاریس ۲۰۴ 


عضله های ترس ماژور و ger‏ دورسی ۲۰۵ 
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۲۰۷ سه گوشن‎ cle 
۲۰۷7 گوش‎ aw فاصله‎ 
۲۰۸ بایسپس براکتی‎ alias 
۲۰۹ کوراکوبژاکیالی‎ alas 
eX شریان آگزیلاری‎ 
۲۰۹ توراسیک فوقانی‎ oh pt 
۷۰۹/ شریان توراکواکرومیال‎ 
۲۱*۶ شریان توراسیک خارجی‎ 
۳( شریا سا بل سک/یولا ره‎ 
۲۱۲ (cold هملک هومرال‎ fou شریان‎ 
۲۱۲ شریان سی رکم‌فلکس هومرال خلفی/,‎ 
AY ورید آگزیلاری‎ 
شبکه براکیال (بازویی)‎ 
۲۱۴ ها‎ au, 
۲۱۴ تشه ها‎ 
۲۱۵ تقسیمات‎ 
۶۱۲ طتاب ها‎ 
۶۱۲ (VV شاخه ها ( جدول‎ 
۲۲۵ lymphatics لنفاتیک ها‎ 
۲۲۶ زائده آگزیلاری غدد پستانی‎ 
۲۲۶ بازو‎ 
۲۲۷ تنه و انتهای تحتانی هومروس‎ 


۳۲ 


کوندیل ۲۲۸ 

د و اپ ی کوندیل ۲(۸ 

سه حفره ۲۳۹ 

انمهای فوقانی رادیوس ۲۲۹ 
cola‏ فوقانی Wal‏ ۲۳۰ 

۲۳۱ کورآکوبراکیالیس‎ alte 
۲۳۱ Sly عفلله بایسپس‎ 
۲۲۲ عضله بزاکیالین‎ 
۲۳۲ کمپارتمان خلفی‎ 
۲۳۲ براکیال‎ ob 
۲۳۶ شریان عمقی بازو‎ 
۲۳۶ وریدها‎ 
۲۳۶ عصب موسکولوکوتانلوس‎ 
۲۳۷ عصب مدین‎ 
۲۳۸ BY wane 
۲۳۹ عصب رادیال‎ 
۲۴۱ مفصل آرنج‎ 
۲۳۶ حفره کوبیتال‎ 
۲۴۹ ساعد‎ 
۲۵۰ تنه و انتهای دیستال رادیوس‎ 
۱۵۲ Ug تنه و انتهای تحتانی‎ 
۲۵۲ مفصل رادیواولنار تحتانی‎ 
۲۵۲ غشاء بین استخوانی‎ 
۲۵۲ پروناسیون و سوپیناسیون‎ 
۲۵۵ کمپارتمان قدامی ساعد‎ 
۲۵۵ یه سطحی‎ 
۲۵۵  سیرانلوا فلکسو رکارپی‎ 
۲۵۷ پالماریس لونگوس‎ 
۲۵۷ فلکسو رکارپی رادیایس‎ 
۲۵۷ پروناتور ترس‎ 
YOY ile لایه‎ 

فلکسور دیژیتوروم سوپرفیسیلیس ۲۵۷ 


۸۵۲ عمقی‎ a 

فلکسور دیژیتوروم پروفوندوس ۲۵۸ 
فلکسور پولیسیس لانگوس ۲۵۹ 
پروناتو ۲۵٩ weil rls‏ 

شریان رادیال ۲۵۹ 

شریان اولنار ۲۶۱ 

وریدها ۲۶۲ 

عصب مدین ۲۶۲ 

عصب اولنار ۲۶۴ 

عصب رانیال ۲۶۳ 

کمپارتمان خلفی ساعد ۲۶۴ 

لابه سطحی ۲۶۴ 

۱۶۴  سیلایدارویکارب‎ 

اکنجنسنورگارپی راذپائیس لوتکوس ۱۶۴ 
اکستنسو رکارپی رادیالیس برویس ۲۶۴ 
اکستنسوردیژیتوروم ۱۶۶ 
اکستنسورانگشت کوچک ۲۶۷ 
عضله اکستنسو رکارپی اولناریس ۶۷ 
عضله آنکونگوس ۲۶۷ 

۲۶۷ عمقی‎ a 

عضله سوپیناتور ۲۶۷ 

عضله ابدکتوربلند شست ۲۶۹ 
عضله با زکننده کوتاه شست ۲۶۹ 
اکستنسورپولیسیس لونگوس ۲۷۰ 
اکسنسورایندیسیس ۲۷۰ 

شریان ge‏ استخوانی خلفی ۲۷۰ 
شریان بین استخوانی قدامی ۲۷۰ 
شریان رادیال ‏ ۲۷۰ 

وریدها ۲۷۰ 

عصب رادیال ۲۷۰ 

دست ۲۷۲ 


استخوان های کارپال ۲۷۲ 


ردیف پروگزیمال ۳۷۲ 

ردیف دیستال ۲۷۳ 

۳۷۴ ple سظوح‎ 

قوس کارپال ۲۷۵ 

متاکارپ ۲۷۵ 

فلانکس ۲۷۵ 

مفصل مچ دست ۲۷۵ 

مفاصل کارپال ۲۷۶ 

مفاصل کارپومتا کارپال ۶۷۲ 
مفاصل متاکارپو فالتژیال ‏ ۶۷۲ 

۶۷۲ های متاکارپال عرضی عمفی‎ bb, 
۶۷۲  لایقنلاف مفاصل اینتر‎ 

بین الستتوانی های دورسال ۲۸۳ 
بین استخوانی‌های پالمار VAY‏ 
اداکتورپولیسیس ۲۸۶ 

عضله هلق تنار ۲۸۶ 

آپوننس شست ۲۸۲۷ 

ابدکتورپولیسیس برویس ۲۸۷ 

عضله فلکسوپولیسیس برویس ۲۸۸ 
عضله های هیپوتنار ۲۸۸ 
آپوننس انگشت کوچک ۲۸۸ 
ابداکتور انگشت کوچک TAA‏ 

قلکسو ر کوتاه انگشت کوچک. ۲۸۸ 
عضله های لومبریکال ۲۸۸ 

شریان اولنار وقوس پالمار عمقی ۲۹۰ 
شریان رادیال وقوس پالمار عمقی ۲۹۱ 
وریدها YAY‏ 

عصب اولنار ۲۹۴ 

عصب مدین ۲۹۴ 

شاخه سطحی عصب رادیال ۲۹۶ 


مروری مفهومی 

ous 

دام فوقانی در فاصله بین قسمت تحتانی خارجی گردن و 
دیواره قفسه سینه قرار دارد و از طریق عضله‌ها و مفصلی 
که on‏ استخوان ترقوه وجناغ ( مفصل استرنوکلاویکولار) 
برقرار است با تنه در ارتباط است. اندام فوقانی براساس 
محل قرارگیری مفاصل اصلی و اجزای استخوانی آن, به 
مناطق ilo‏ بازو ساعد و دست تقسیم می شود(شکل 
۷-۸ 

als *‏ بخشی از اندام فوقانی است که به تنه متصل 


Manubrium 
of sternum 


ff Spinous process of vertebra Tl 


Thoracic wall 


- می‌شود (۷۱8). 

* بازو ناحیه‌ای از اندام فوقانی است که بین شانه و مفصل 
آرنج ely‏ شده است. 

8 یاعد در هد Jats Jol‏ آرقخ و مج قرار ذاره 
8 دست در پایین مفصل مج واقع شده است. 
ناحیه آگزیلا (Je yj)‏ حفره کوبیتال و تونل SENS‏ 
مفاطق ارتباظی .مهمی هستند که در بخش‌های مختاف 
اندام فوقانی واقع شده اند( شکل ۷-۲) که از طریق آن‌ها 
ساختارهای تشریحی مهم از ناحیه‌ای به ناحیه دیگر اندام 
فوقانی عبور می‌کنند. 
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Glenohumeral joint 


Shoulder 


Elbow joint 


Wrist joint 


Cubital fossa 


Carpal tunnel 


* آگزیلا یا زیر بغل فضای هرمی نامنظمی است که توسط 
ماهیچه‌ها و استخوان بندی شانه و سطح خارجی دیواره 
قفسه سینه JSS‏ می گیرد. راس آگزیلا با ورودی آن 
به طور مستقیم به قسمت تحتانی گردن باز می‌شود 
پوست گودی زیربغل کف حفره را تشکیل می‌دهد. pled‏ 
عناصر اصلی که از گردن به بازو طی مسیر می‌کنند از 
aol‏ آگزیلا عبور می‌کنند. 

۴ حفره کوبیتال clad‏ فرورفته سه گوشی است که توسط 
عضله‌های قدام مفصل آرنج تشکیل می‌گردد. شریان 
اصلی این ناحیه یعنی شریان براکبال توسط این بخش 
از ناحیه بازو به ساعد طی مسیر می US‏ علاوه برآن 
یکی از اعصاب مهم اندام فوقانی» بعنی عصب مدین 
هم از این فضا عبور می‌کند. ۱ 

igi *‏ کارپال گذرگاهی برای ورود به کف دست می‌باشد. 
دیواره‌های خلفی» خارچی و داخلی col‏ حالت ناودانی 


دارد که توسط استخوان‌های پروگزیمال مچ تشکیل 
می‌شود. نوار ضخیمی از بافت همبند به نام فلکسور 
رتیناکولوم» در فاصله at gy‏ های داخلی و خارجی 
ناودان کشیده شده و دیواره قدامی تونل را می‌سازد. 
عصب مدین و تمام تاندون‌های فلکسورهای دراز 
انگشتان جهت رسیدن به انگشتان از اين تونل عبور 
ی ند 


عملکردها 

برخلاف اندام Slow‏ که بیشتر در حفظ تبات» پشتیبانی و 
OS >‏ بدن نقش دارد اندام فوقانی بیشتر به منظور قرارگیری 
دست در فضا و تغییر موقعیت آن» متحرک می‌باشد. 

بعضی از عضله‌های که در aol‏ تنه قرار دارند به ab‏ 
شانه کشیده می‌شوند و در نتیحه حرکات دست می تواند با 
حرکات تنه مرتبط شود. > OW‏ لغزشی (حرکت رو به جلو 
وروبه عقب) و چرخش AS‏ بر روی جدار توراکس منجر 
به تغییر در موقعیت (مفصل شانه) مفصل گلنوهومرال" شده؛ 
در نتیجه دسترسی دست به اطراف افزايش می‌یابد (شکل 
۷-۳). مفصل شانه اجازه حرکت آزادانه بازو در هر سه محور 
را می‌دهد. حرکات بازو در این مفصل شامل: فلکشن؛ 
اکستنشن, ابداکشن و اداکشن و چرخش BD‏ و چرخش 
خارجی به همراه > OW‏ دورانی می‌باشد (شکل ۷-۴). 
حرکات اصلی مفصل آرنج" فلکشن و اکستنشن ساعد 
می‌باشد (شکل ۷-۸ در انتهای دیگر tele‏ استخوان 
رادیوس می‌تواند روی سر استخوان Wel‏ که در سمت داخل 
آن قرار دارد بچرخد. ازآنجایی که دست با انتهای تحتانی 
رادیوس مفصل می شود ly‏ براین کف دست می‌تواند به 
راحتي با چرخش انتهای رادیوس روی اولنا از وضعیتی که 
کف دست روبه جلو قرار دارد به وضعیت کف دست روبه 
عقب تغییر حالت دهد(شکل ۷-۵8). این حرکت که تنها در 
ساعد اتفاقق می افتد اصطلاحا پروناسیون نامیده می شود 
و در سوپیناسیون دست به حالت آناتومیک بر می‌گردد. 


1. Glenohumeral joint 
2. Elbow joint 
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a 


Adduction 


Retraction 


Protraction 


(حرکت مخالف پروناسیون). شود, دست را قادر می سازند تا دامنه حرکتی بیشتر نسبت 
در مفصل مج دست دارای حرکات ابداکشن» اداکشن به بدن داشته باشد. 

OA?‏ اکستتشن و همچنین حرکت دورانی است (شکل 

oy! 7‏ عملکردها وقتی با حرکات ils‏ بازو و ساعد نوام دست به عنوان jh‏ مکانیکی 


"Wi گرفتن اجییام و کنترل‎ Sain? از اعمال اصیلی‎ 5% 1. wrist joint 


( esi enlebe ae Mlenee! al ۱ 


DIRE 


Co Flexion 


Extension 


j جح‎ 


Lateral rotation 
Adduction 


‘ 
۳ 
(j > 1 
۱ 2 
و‎ 9 
oy _ 
(ime 
| ۳ 
MOLY 


t 
ADD 


۳ 


Palm anterior Palm posterior Palm anterior 


است. به طور عمومی گرفتن ابزار و وسایل با فلکشن * ایجاد ترکیبی از حرکات مفصلی در هر انگشت که به 
شدن انگشتان در مقابل شست اتفاق می‌افتد. بسته به نوع. تنهایی توسط تاندون‌های دراز فلکسور و اکستنسور که 
Cos‏ عملکرد عضلات دست به منظور: از ساعد می‌آیند امکالن. پذیر تیست: 
۴ تنظیم عهلکرد تانتون‌های باند عضله‌ها! که از سباعد بد 

انگشتان کشیده می‌شونده ۱ 


Adduction 


Abduction 


Flexion 


2 


Extension 


~ Adduction 


Extension 


دست به عنوان ابزار حسی 

دست به واسطه گیرنده‌های حسیء می‌تواند تشخیص 
call‏ بین اشیا را فراهم سازد. سطح کف دستی (پالمار) 
نوک GLAS!‏ حاوی حجم زیادی از رسپتورهای حسی 
پیکری می باشد. همچنین بخش زیادی از قشرحسی He‏ 
4 تفسیر اطلاعات از دست مخصوصا از انگشت شست 
مي‌پردازد که سطح پیشتری را در مقایسه با دیگر Golo‏ 
i‏ پوست به خود اختصاص می دهد. 


بخش های تشکیل دهنده 

استخوان ها و مفاصل 

استخوان‌های شانه شامل اسکاپولا (کتف)» کلاویکل 
(ترقوه) و انتهای فوقانی هومروس (بازو) می‌باشد (شکل 
۷-۷). کلاویکل از سمت داخل با دسته استرنوم و از سمت 
خارج با آکرومیون AS‏ مفصل می شود به طوری که از 
بالای مفصل شانه (گلنوهومرال) قوس می‌زند. مفصل 
als‏ اجاز حرکات فلکشن اکستنشن» ابداکشن. اداکشن, 
چرخش داخلی» خارجی و حرکات دورانی را به بازو می‌دهد. 
هومروس استخوان ناحیه بازو می‌باشد (شکل SUE VV‏ 
تحتانی هومروس در مفصل آرنج با استخوان‌های ناحیه 
ساعد مفصل می شود. که این مفصل از نوع لولایی بوده و 
اجازه حرکت فلکشن و اکستنشن را به ساعد می‌دهد. ساعد 


Clavicle 
Scapula 


Acromion 


Glenoid cavity 
Scapula 


عاوی دو استخوان می sable‏ 

۴ یک استخوان در Crow‏ خارج ساعد به نام رادیوس 

* استخوان دیگر در سمت داخل ساعد به نام اولنا (شکل 

.)۷-۷ 

در مفصل آرنج انتهای فوقانی رادیوس و Wal‏ با یکدیگر و 
همچنین با استخوان هومروس مفصل می شوند. 

علاوه بر فلکشن و اکستنشن ساعد. مفصل آرنج اجازه 
می دهد که سر استخوان رادیوس در مقابل استخوان Wal‏ 
حرکات پرونیشن وسوپینشن I)‏ نف داده و روی استخوان 
بازو بجرخد. همانند بخش فوقانی» بخش انتهایی تحتانی 
رادیوس و Wal‏ هم با یکدیگر مفصل odd‏ و اجازه لغزیدن 
رادیوس را روی اولنا در طی پروناسیون jl)‏ سمت خارجی به 
سمت داخلق) می دهد.. 

مفصل مچ (از قرارگیری کنار هم) بین استخوان رادیوس و 
استوان های مج دست و همچنین یگ دیسک مفصی که 
در زیر انتهای تحتانی اولنا و استخوان های مج قرار دارد 
شکل می گیرد. مفصل مج اجازه حرکات فلکشن, اکستنش» 
ابداکشن واداکشن را به دست می‌دهد. 
اتخران‌های دست شامل اسعغوان‌های ge‏ کب دست و 
انگشتان می‌باشند (شکل (VV‏ دست دارای پنج انگشت: 
and‏ اثاره میائهه حلقه و انگشت کهچک است. مفصل 
oe‏ هشت. استخوان. کوچک ge‏ اجازه حرکات کم و 
محدودی را به آنها می‌دهد و بنابراین آن ها & عنوان یک 
مود تلهم کار aie‏ بت استفیان oS ys‏ وت 
وجود دارد که برای هر انگشت یک عدد وجود دارد و این 

پنج استخوان اسکلت hol‏ را در کف دست شکل می‌دهند 

(v-v Js.) 

مقصیل ant‏ مین اسستضوان cane‏ ماکان al‏ بو یکی از 

استخوان‌های مچ (تراپزیوم)» اجازه حرکت بیش تری را 

نسبت به مفاصل دیگر (کارپومتاکارپال) که حرکت لغزشی 

جزئی yb‏ می‌دهد. انتهای دیستال (سر) استخوان‌های 

مناکارپال دوم تا پنجم (به جز آنکه مربوط به شست است) 

به وسیله رباط‌های قوی و محکمی به یکدیگر منصل 

می‌شبوند. 

prc‏ اتصال این رباط‌ها در متاکارپال Jol‏ و دوم و همچنین 


وجود مفصل زینی! که دارای دو محور آزادی > CS‏ می‌باشد 
و در بین استخوان‌های متاکارپال Sal‏ و cee‏ باعث می‌شود 
انگشت شست تحرک بسیار بیشتری نسبت به انگشتان 
دیگر داشته باشد. 

استخوان‌های انگشتان شامل بندهای انگشتان می‌باشد که 
انگشت شست دارای دو بند و دیگر انگشتان دارای dw‏ بند 
می‌باند. 

Jolie‏ متاکارپوفالانژیال (کف دستی- انگشتی) مفاصلی 
دومحوری از نوع مفصل کوندیلار " (بیضی ) بوده و اجازه 
حرکات ابداکشین, اداکشن» فلکشن, اکستنشن و دورانی را 
می دهند (شکل ۷-۸). حرکت ابداکشن و اداکشن انگشتان با 
توجه به یک محور سنجیده می‌شود و Cyl‏ محور خط فرضی 
است که از مرکز انگشت میانی در وضیعیت آناتومیک عبور 
می‌گند. بنانراین انگشت میانی می‌تواند. انداکشن داخلی و 
خارجی داشته و اداکشن در واقع همان برگشت به وضیعیت 
آناتومیکی برای این انگشت ونزدیک شدن به محور 
مرکزی در مورد انگشتان دیگر است. به عبارت دیگر در 
حرکت ابداکشن انگشتان ازطرفین انگشت وسط دور و 
در حرکت gas!‏ انگشتان از طرفین انگشت سوم به آن 
نزدیک می‌شوند. مفاصل بین انگشتی یا (اینترفالاتژیال) از 
نوع مفاصل لولایی* هستند که تنها اجازه حرکت فلکشن و 
اکستنشن را به بندهای انگشتان می‌دهند. 


عضله‌ها 

بعضی از عضله‌ها ails‏ مانند تراپزیوس, لواتور اسکایولا 
و رومبوئیدها باعث اتصال کتف و ترقوه به AT‏ می‌شونده 
اما plo‏ عضله‌ها باعث اتصال cody‏ کتف و دیواره تنه 
به chal‏ فوقانی بازو می‌شوند که شامل پکتورالیس ماژور 
(سینه‌ای بزرگ)» پکتورالیس مینور (سینه‌ای کوچک) 
اتیسیموس دورسی (پشتی dow‏ ترس ماژور (گرد 
بزرگ) و دلتوئید می‌باشند (شکل ۷-۹۵,8. از ge‏ این 
عضله‌ها چهار عضله Sas‏ درون گرداننده شانه: ساب 


- Saddle joint 
- Condylar joint 
- Ellipsoid 

. Hinge joint 


| شب ی 


a بت‎ 


https://t.me/Khu_medical تلگراح‎ 


Extension 


Flexion 


اسکاپولاریس. سوپرااسپایناتوس, اینفرااسپایناتوس و ترس 
مینور مهم تر از بقیه اند که اسکاپولا را به هومروس متصل 
می‌کنند و Gel‏ محافظت و تثبیت مفصل شانه می شوند 
(شکل ۷-۹6). 

عضله‌های aol‏ بازو و ساعد توسط WY‏ های wl‏ 
استخوان ها و رباط ها به دو گروه قدامی (فلکسور) و خلفی 
(اکستنسوری) تقسیم می شوند (شکل ۷-۱۰ 

عضله‌های کمپارتمان قدامی در plas‏ بازو قرار داشته و توسط 
سپتوم‌های بین عضللانی داخلی و خارجی و استخوان بازو از 
کمپارتمان خلفی جدا می‌شوند. سپتوم‌های بین عضلانی از 
یک طرف به لایه عمقی فاسیا (که بازو را احاطه می‌کند) و 
از طرف دیگر به کناره های اسخوان بازو متصل می‌شوند. 
در ساعد. کمپارتمان قدامی و خلفی» توسط سپتوم بین 
عضلانی خارجی و bb‏ استخوان‌های رادیوس و اولنا و 
غشاء بین استخوانی که بین آنها است از هم جدا می‌شوند. 
انقبااض عضله های asl‏ بازو منجر به حرکت ساعد در 
مفصل آرنج شده در ab‏ انقباض عضله‌های موجود در 
ناجیه ساعد حرکت دست و انگشتان در مفصل مچ را سبب 
Haast‏ 
عضله‌های داخلی دست که اینترینسیک هستند باعث تولید 
حرکات ظریف انگشتان دست شده و از طرف دیگر باعث 
تعدیل نیرو و حرکت تولید شده به وسیله تاندون‌هایی که 
از dele‏ به سمت انگشتان می‌روند را بر عهده دارد. از 


Abduction 


Adduction 


سس 


عضله‌های اینترینسیک دست می‌توان به عضله‌های ناحیه 
تنار اشاره کرد که aw fold‏ عضله SoS‏ هستند و Sth‏ 
شکل‌دهی بافت نرم برآمده‌ای را می‌دهند که به برجستگی 
تنار موسوم است و در بالای سطح کف دستی (پالمار) اولین 
متار JLT‏ واقع شده است. عضله‌های تنار باعث > ES‏ 
آزادانه شست نسبت به دیگر انگشتان می‌شنود. 


ارتباطات (اندام) با نواحی دیگر 

اندام فوقانی در ارتباط مستقیم با گردن می‌باشد که در هر 
طرف از طریق دهانه آگزیلاا در قاعده گردن» در مجاورت با 
دهانه فوقانی قفسه سینه" قرار می‌گیرد. 

محدوده دهانه آگزیلا شامل کنار خارجی دنده اول سطح 
خلفی کلاویکل. کناره فوقانی اسکاپولا و سطح داخلی زائده 
کوراکوئید استخوان اسکاپولا است (شکل ۷-۱۱ 

عروق اصلی اندام فوقانی که بین قفسه سینه و اندام عبور 
می‌کند از بالای دنده اول و دهانه آگزیلا طی مسیر می‌کنند. 
اعصابی که از بخش گردنی طناب نخاعی, جدا می‌شوند 
نیز از دهانه آگزیلا به منظور عصب‌دهی اندام فوقانی عبور 
up‏ گت 


1. Axillary inlet 
2. Superior thoracic aperture 
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Deltoid 


Acromion 


Coracoid process 


Levator scapulae 


Rhomboid minor 


Rhomboid major 


Pectoralis major 


Teres major 


Latissimus dorsi 


Latissimus dorsi 


Supraspinatus 


Spine of scapula 


Infraspinatus. 


پشت و دیواره قفسه سینه 


ماهیچه‌هایی که استخوان‌بندی شانه را به تنه وصل می‌کنند 
در bah‏ با adn‏ بو گفسه May‏ می‌باششد 4 فنامل: 

تراپزیوس. لواتور اسکاپولا» رومبوئیدهای ماژور و مینور و 
پستان که در قدام قفسه سینه واقع Seal gd‏ ارتباطات 
مهمی ly‏ با 551 لا 9 اندام فوقانی داشته و بر. روی عضله 
پکتورالیس ماژور قرار گرفته و فسمت اعظم جدار قدامی 
حفره آگزبلا را تشکیل داده و بازو را به دیواره قفسه سینه 


متصل می‌کند (شکل 6-۱۳ در بعضی از مواقم ممکن 
است = بخشی از پستان از لبه خارجی پکتورالیس ماژور به 
درون اگزیلا کشیده شود که از آن به عنوان زائده آگزیلاری 
پستان نام می برند. 

درناژ لنفاوی پستان در بخش‌های خارجی و فوقانی به 
گره‌های لنفاوی aol‏ اگزیلا می‌باشد. 

چندین شریان و وربد که باعث خون‌رسانی غده پستان و 
پا تخلیه لنفاوی آن می‌شوند نیز از عروق اصلی آگزیلاری 


Deep fascia 


Lateral 


Intermuscular 
septa 


Intermuscular septum 


Deep 
fascia 


Radius 


Interosseous 
membrane 
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Medial 


Humerus 


Anterior (flexor compartment) 


۱ Posterior (extensor compartment) . 4 


— nominal en aoe 


http 


Thenar 
eminence 


عصب‌دهی آندام فوقانی توسط اعصاب گردنی 
و سینه‌ای فوقانی 

عصب دهی اندام فوقانی توسط شبکه براکیال صورت 
می‌گیرد. این شبکه از شاخه های قدامی اعصاب نخاعی 
گردنی Cs‏ تا Cg‏ و Ty‏ از اعصاب نخاعی سینه ای 
تشکیل می شود(شکل ۱۴-). از لحاظ محل قرار گیری» 
این شبکه ابتدا در گردن قرار دارد و سپس از طریق راس یا 
دهانه آگزیلا به درون حفره آگزیلا امتداد ub ce‏ اعصاب 
اصلی که coil‏ ساعد و دست را عصب‌دهی می‌کنند در حفره 
آگزیلا از شبکه براکیال منشا می گيرند. 

به علت الگوی عصب‌دهی تست‌های بالینی اندام فوقانی 
اعصاب گردنی تحتانی و و1 از طریق debe‏ و بررسی 
درماتوم‌ها. میوتوم‌ها و رفلکس‌های تاندونی صورت 
pee‏ 

نوع دیگری از نشانه بالینی در ارتباط با دردهای اعصاب 
گردنی تحتانی که مورد توجه قرار می‌گیرده حس درد و 
سوزن سوزن شدن و یا کاهش حس و کشش ناگهانی 


عضللات است که در اندام فوقانی ظاهر می‌شود. 


درماتوم‌های اندام فوقانی UE!‏ به منظور بررسی حس» 

مورد ارزیابی قرار می‌گیرند (شکل ۷-۱۵۸). مناطقی که هم 

پوشانی بین درماتوم‌ها حداقل است شامل: 

۴ منطقه فوقانی خارجی بازو توسط سگمان نخاعی وم . 

lle plan ®‏ بوک ect‏ شست Ses laws‏ نخاعی 
Ge‏ 

® سطح پالمار نوک انگشت نشانه توسط سگمان نخاعی 
۳ 

۴ سطح پالمار نوک انگشت کوچک توسط سگمان نخاعی 
ار ۲ ۹ 

§ پوست سطح داخلی آرنج bug‏ سگمان نخاعی Ty,‏ 

par‏ آزحرکات مفاصل بصورت انتخابی به منظور تست 

کردن میوتومهابه کار می رود(شکل ۷-۱۵8 

* ابداکشن بازو در مفصل گلنوهومرال غالبا توسط Cy‏ 
کنترل می‌شود. 

* فلکشین ساعد در مفصل آرنج اساسا Co laws‏ کنترل 


می‌شود. 


۱۵۳۳ TP aS ار‎ 
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Narves to upper limb 

i Axillary Intot 

Lateral margin of rib ۱ 1 ۱ Suporlor margin of ecapula 
im Axillary vein 

Axillary ۷ 


Medial margin of 
coracold process 


Axilla 


Humerus 


۱۵۷۵۱0۲ scapulae 


Rhomboid minor 
Trapezius 


Rhomboid major 


* اکستنشن ساعد در مفصل آرنج غالبا توسط CF‏ کنترل 
ميي Dig‏ 

* فلکشن انگشتان اساسا توسط Cg‏ کنترل می شود. 

بداکشن و اداکشن انگشت دوم تا چهارم WE‏ توسط و1 

کنترل می شود. 

در یک بیمار غیر هوشیار یا ببهوش حس پیکری (سوماتیک) 

و عملکردهای حرکتی سطوح طناب نخاعی را می توان از 

طریق رفلکس‌های تاندونی مورد بررسی فرار داد 

۴ به منظور بررسی سطح Cg‏ طناب نخاعی می‌توان یک 
ضربه بر روی تاندون بایسپس در ناجیه حفره کوبیتال 


وارد کرد. 


Pectoralis major 


Axillary process 


Latissimus dorsi from back 


۴ به منظور بررسی ی می‌توان یک ضربه بر روی تاندون 
ترایسپس در ناحیه خلف آرنج وارد کرد. 

سطح اصلی طناب نخاعی که در ارتباط با عصب دهی 

دیافراگم بوده Cy‏ می‌باشد که بلافاصله در بالای سطح 

Glib‏ نخاعی که در ارتباط با اندام فوقانی می باشد قرار 

می گیرد. 


ارزیابی درماتوم‌ها و میوتوم‌ها در اندام فوقانی باعث فراهم 


کردن اطلاعات Gage‏ در رابطه با مشکلات بالقوه تنفسی 
می شود که در نتيجه باعث تخریب‌های Clb‏ ننخاعی در 
oly‏ مجاور در زیر سطح نخاعی Cy‏ می باشد. 

هر کدام از بخش‌های ماهیچه‌ای اصلی در بازو و ساعد و 
هر کدام از ماهیچه‌های داخلی دست توسط یکی از اعصاب 
hel‏ که از شبکه براکیال در ناحیه آگزیلا منشا می‌گيرند, 
عصب‌دهی می‌شوند (شکل ۷-۱۶۸). 

* مجموعه عضله‌های کمپارتمان قدامی بازو توسط عصب 

ماسکولو کوتانئوس عصب‌دهی می‌شوند. 


QM GRO OSI FOF Me‏ | ری رز 


4 ۰ 


Anterior ram 


Brachial plexus 
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Nerves 
Musculocutaneous nerve 
(C5 to C7) 


Median nerve 
(C6 to C8,T1) 


Radial nerve 
(C5 to C8,T1) 
Ulnar nerve—+ 
(C[7], C8, T1) | 


۴ عصب مدین» عضله‌های کمپارتمان قدامی ساعد 
با عضب دهی مج کید که الق در عضله از sgl‏ 
کمپارتمان یعنی فلکسور کارپی اولناریس و نیمه داخلی 
عضله فلکسور دیژیتوروم به وسیله عصب اولنار عصب 
دهی می شوند. ۱ 

® محموعه عضله‌های داخلی دست به وسیله عصب اولنار 
عصب‌دهی می‌شوند به جزء عضله‌های ناحیه تنار و 


دولومبریکال خارجی که توسط عصب (pte‏ عصب‌دهی 
می تنبوند. 
* عضله‌های کمپارتمان خلفی بازو و tele‏ به وسیله عصب 
رادیال عصب‌دهی می‌شوند. 
از اعصاب محیطی که از شبکه براکیال منشا می‌گیرند 
اطلاعات جسی پیکری را از قطعه‌های پوستی حمل می کنند 
af‏ کامالا متفاوت با درماتوم‌ها می‌باشد. (شکل ۷-۱۶ 
حس دهی در اين مناطق به منظور بررسی جراحات اعصاب 


محیطی به کار می رود. 

* عصب ماسکولوکوتانتوس عصب‌دهی پوست بخش 

خارجی ساعد را برعهده دارد. 

عصب مدین عصب‌دهی سطح پالمار سه و نیم انگشت 

خارجی را بر عهده دارد و عصب اولنار عصب‌دهی 

پوستی ۱/۵ انگشت داخلی را بر عهده دارد. 

© عصب Jbl)‏ عصب‌دهی سطح خلفی ساعد و سطح 
خلفی خارجی دست را بر عهده دارد. 


مجاورت اعصاب پا استخوان‌ها 

dw‏ عصب مهم مستقیما در مجاورت نزدیک با استخوان بازو 

می باشند(شکل ۷-۷ 
اصلی بازو در مفصل گلنوهومرال است بر عهده دارد 
این عصب سطح خلفی بخش فوقانی هومروس یعنی 
گردن جراحی را دور می زند. 
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Flexion of elbow 


06 7 
‘Adduction and 
abduction of digits 
11 
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Musculocutaneous nerve 
۰ All musces in anterior 
compartment of arm 


Median nerve 
* Most flexors in forearm 
¢ Thenar muscles in hand 


Radial nerve 
۰ All muscles in posterior 
compartment of arm 


and for Ulnar nerve 


* Most intrinsic muscles In hand 

۰ Floxor carpi ulnaris and medial 
half of flexor digitorum profundus 
in forearm : 


Anterior Posterior ical 


Axillary nerve 
۰ Superior lateral 
cutaneous 

nerve of arm 


Axillary nerve 

۰ Superlor lateral 
cutaneous 
nerve of arm 


Radial nerve Radial nerve 
« Inferior lateral 1 و‎ ۲ lateral cutanoous 12 
cutaneous nerve of arm 
nerve of arm » Posterior cutaneous 
nerve of arm 
۰ Posterior cutaneous 
nerve of forearm 


Musculocutaneous nerve 
۰ Lateral cutaneous 


/ 


nerve 0۱10۲68۲ سس‎ Musculocutaneous nerve | | ۱ 
۰ Lateral cutaneous 11 
71 nerve of forearm 
Radial nerve 


Radial nerve 


۰ Superficial branch 
۰ Superficial branch 


Ulnar nerve 
Ulnar nerve 


Radial groove of humerus 


Radial nerve 


Uinar nerve 


Medial epicondyle 


® عصب رادیال که وظیفه عصب‌دهی به عضله‌های 
اکستنسور اندام فوقانی را بر عهده دارد از سطح خلفی 
هومروس و از درون ناودان رادیال عبور می‌کند. 

۴ عصب اولنار که عصب دهی بخشی از دست را بر عهده 
دارد از سطح خلفی اپی کوندیل داخلی در سمت داخل 
اتتهای تحتانی هومروس عبور می‌کند. 

شکستگی‌های استخوان بازو در هر کدام از این بخش‌ها 

سپب در معرض خطر قرار دادن اعصاب ol‏ نواحی می شود. 


slong‏ سطحی 

وریدهای بزرگی که در فاسیای سطحی اندام فوقانی قرار 
دارند اغلب به منظور دستیابی به سیستم عروقی بیمار و 
همچنین خون‌گیری مورد استفاده قرار می‌گیرند. اصلی‌ترین 
وریدهای این ناحیه old‏ سفالیک بازپلیک و مدین 
کوبیتال می باشید(شکل (VIA‏ 


Clavicle 


Clavipectoral triangle 


Axillary vein 

Cephalic vein 

Biceps brachii 
Basilic vein 


Median cubital vein 


Dorsal venous network of hand 


وریدهای سفالیک" و بازیلیک" از شبکه وریدی خلفی " در 
پشت دست مبدا می‌گيرند. ورید سفالیک از بالای انفیه دان 
تشریحی در قاعده انگشت شست شروع می شود و از سمت 
خارج قسمت انتهایی ساعد به سمت بالا طی مسیر کرده 
و به سطح قدامی خارجی آرنج می‌رسد. این ورید با عبور اژ 
آرنج و از راستای خارجی بازو عبور کرده و به ناحیه مثلثی 
کلاویپکتورال* (دلتوپکتورال ") می رسد. در این فضا که بین 
عضله پکتورالیس ماژوره عضله دلتوئید و کلاویکل می‌باشد 
فاسیای عمقی را در زیر کلاویکل سوراخ کرده و وارد ورید 


1. Cephalic 

2. Basilic 

3. Dorsal venous network 
4. Clavipectoral triangle 
5. Deltopectoral 


آگزیلاری می شود. 

ورید بازیلیک از سمت داخلی شبکه وریدی خلفی در دست 
مبدا گرفته و از سطح خلفی داخلی ساعد به سمت بالا صعود 
می‌کند. درست زیر آرنج به در جهت قدامی متمایل شده و 
در داخل gil‏ طی مسیر کرده و در نیمه بازو فاسیای عمقی 
را سوراخ کرده و به سمت Yb‏ ادامه hb ge‏ 

در آرنج وریدهای سفالیک و بازیلیک توسط ورید مدین 
کوبیتال" به rate IS‏ می‌شوند که این ورید سقف 
حفره کوبیتال را تشکیل می‌دهد. 


Extension 


\ Abducti ۱ ۳ 
uction = "۹ (حرکات)‎ . ۲ as 


الم 
انگشت شست نسبت به انگشتان دوم تا پنجم موقعیتی ۱ bP‏ 
عمودی دارد(شکل ۷-۱٩‏ و حرکات انگشت شست نسبت 
به انگشفان دیگر در یک زاویه قائمه اتضام می‌پذیرد dy‏ 
عنوان مثال در فلکشین, انگشت شست در عرض کف دست 
قرار می‌گیرد در ابداکشن» انگشت شست نسبت به بقیه 
انگشتان دور و بر نف دست عمود است. 


Adduction 


اساسا می‌توآن گفت که با در نظر گرفتن موقعیت قرارگیری 
عمودی شست نسبت به کف دست مقدار جزئی از روتیشن 
(چرخش) متاکارپ اول روی He‏ منجر به قرارگیری نوک 
انگشست Covad‏ به سمت نوک آنکشتان دیگر می‌شود (ح کت 


اپوزیشن) که ES > cyl‏ به منظور عملکرد طبیعی دست 


لازم می‌باشد. 


1. Median cubital vein 


Ales 

شانه منطقه‌ای از اندام فوقانی است که تنه را به کردن 

متصل می کند. اجزاء استخوانی شانه شامل: 

* استخوان‌های کلاویکل واسکاپولا که کمربند سینه‌ای" 
(کمربند شانه‌ای ") را تشکیل می‌دهند. 

* انتهای فوقانی استخوان هومروس. 

عضله‌ها سطحی شانه شامل تراپزیوس و دلتوئید می‌باشند 

که با همدیگر تشکیل لایه عضلانی Glo‏ را در بالای 

بخش خارجی ALS‏ می‌دهند. این عضله‌ها کتف و ترقوه را 

به ترتیب به تنه و gil‏ متصل می‌کنند. 


استخوان‌ها 
ترقوه" 
Ce‏ تنه و اندام فوقانی کلاویکل تنها اتصال استخوانی است. 


ترقوه در pled‏ طول مسیر خود قابل لمس بوده و شکلی . 


شبیه به 5 دارد که تحدب قدامی اش در سمت داخل و تقعر 
قدامی اش در سمت خارج قرار دارد. 

انتهای خارجی استخوان که a‏ انتهای آکرومیال نیز معروف 
cul‏ صاف و تخت می‌باشد در حالیکه Gaal‏ استرنال یا 
انتهای داخلی استخوان استوانه‌ای و تا حدی هم حالت چهار 
گوش دارد JS)‏ ۷-۲۰ 

در انتهای آکرومیال کلاویکل» یک )49 مفصلی کوچک» 
وجود دارد که با سطح مشابه خود بر روی سطح داخلی 
آکرومیون اسکاپولا مفصل می‌شود. 

در انتهای استرنال کلاویکل رویه مفصلی وجود دارد که 
از yg,‏ مفصلی انتهای آکرومیون بزرگ‌تر بوده و با دسته 
استرنوم و غضروف اولین دنده مفصل می‌شود. 

سطح تحتانی ثلت خارجی کلاویکل دارای یک برجستگی 
کوچک است به نام تکمه کونوئید؟ و یک خط زبری از 
تکمه بسمت خارج و جلو کشیده شده است که آن را خط 


1. Pectoral girdle 
2. Shoulder girdle 
3. Clavicle 

4. Conoid tubercle 
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Medial 


Lateral 


Surface for 
articulation 
with acromion — Surface for articulation with 
manubrium of sternum anc 


first costal cartilage 


Anterior view 


Conoid tubercle 


Inferior view 


Conoid tubercle 


Trapezoid line 


تراپزوئید* می‌نامند. اهمیت این تکمه بخاطر اتصال رباط 
کوراکو کلاویکولار می‌باشد. 

سطوح و کناره‌های کلاویکل به Wo‏ اتصالات عضلانی 
که کلاویکل را به قفسه سینه» گردن و اندام فوقانی متصل 
می کنند نا هموار و زبر است. سطح فوقانی نسبت به سطح 
تحتانی Slo‏ تر است. 


کتف 

اسکاپولا استخوانی است بزرگ, تخت و سه گوش که دارای 
بخش های زیر است: 

* سه زاویه (خارجیء فوقانی و تحتانی). 

aw ®‏ کناره (فوقانی. خارجی و داخلی). 

* دو سطح (دنده ای و خلفی). 


5. Trapezoid line 
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Articular surface for clavicle 


Acromion 


Greater scapular notch 
(or spinoglenoid notch) 


Glenoid cavity 


Infraglenoid tubercle 


Superior angle 


Acromion Supraglenoid tubercle 


Coracoid process 


Glenoid cavity 


Infraglenoid tubercle 


Lateral border 


Lateral view 


C ۱۳۱6۲۱۵۲ angle 


‘—— Lateral border 


Spinous process 


Superior angle 


Medial border 


Subscapular fossa 


Coracoid process 

Suprascapular notch 

Superior border 

Superior angle 


Supraspinous 
fossa 
Medial border 


Spine of scapula 


Infraspinous 
fossa 


Posterior view 


A Inferior angle 


Articular surface for clavicle 


Superior border 


Coracoid 
process 


Glenoid cavity 


Infraglenoid tubercle 


Lateral border 


Anterior view of scapula 


B Inferior angle 


۴ سه زائده (آکرومیون, خار و کوراکوئید)(شکل ۲۱ 

زاویه خارجی اسکاپولا توسط یک حفره کم Soe‏ کاما شکلی 
به نام حفره گلنوئید! که در آن سر استخوان هومروس با 
استخوان اسکاپولا مفصل شده و مفصل شانه یا گلنوهومرال 


1, 3990010 


I,‏ بوجود می آورد؛ (شکل ۲ -۷) مشخص می گردد. 

برجستگی زبر سه گوشی در زیر حفره گلنوئید به نام تکمه 
اینفراکلنوئید " وجود دارد که محل اتصال سر دراز عضله سه 
سر بازویی می‌باشد. تکمه دیگری در بالای حفره گلنوئید 


2. Infraglenoid tubercle 


است که نسبت به تکمه قبلی کمتر مشخص بوده و به تکمه 

سوپرا گلنوئید۱ موسوم است. این تکمه محل اتصال سر دراز 

عضله دوسربازویی می‌باشد. 

خار اسکاپولا در سطح خلفی اسکاپولا قرار دارد که این 

سطح را به دو حفره فوقانی کوچک به نام حفره فوق خاری" 

و یک حفره بزرگتر در پایین به نام حفره تحت خاری" (شکل 

(V-YVA‏ تقسیم می‌کند. 

زائده اکرومیون* که از امتداد قدامی خارجی خار بوجود 

می‌آید در بالای مفصل گلنوهومرال قوس می‌زند و از طریق 

aig,‏ مفصلی کوچکی که در انتهای دیستال خود دارد با 

کلاویکل مفصل می‌شود. 

aol‏ ای که ow‏ زاویه خارجی و محل اتصال خار با سطح 

خلفی اسکاپولا بوجود می آید بریدگی بزرگ اسکاپولا* یا 

بریدگی اسپینوگلنوئید" نام دارد. 

علی رغم سطح خلفی. سطح دنده‌ای (قدامی) اسکاپولا غیر 

قابل لمس بوده و به وسیله حفره کم عمق و مقعری به 

نام حفره ساب اسکاپولار ۲,مشخص می‌گردد. Cpl‏ حفره 

درسطح دنده‌ای گسترش atl‏ است (شکل۷ -۲۱). 

سطح دنده‌ای به همراه کناره‌های استخوان دارای اتصالات 

عضلانی Cul‏ و توسط alas‏ ساب اسکاپولاریس 

استخوان اسکاپولا را آزادانه روی دیواره خلفی قفسه سینه 

که به روی آن قرار گرفته حرکت می‌دهد. 

کنار خارجی اسکاپولا به واسطه اتصالات عضلانی محکم 

و ضخیم بوده در حالیکه کنار داخلی و قسمت اعظم JUS‏ 

فوفانی باریک و تیز می‌باشد. 

کنار فوقانی در انتهای خارجی خود توسط polis‏ زیر 

مشخص می‌گردد: 

* زائده کوراکوئید! باساختار GME‏ مانندش در راستای 
قدامی خارجی US‏ فوقانی خارجی استخوان قرار دارد و 


Supraglenoid tubercle 
Supraspinous fossa 
Infraspinous fossa 

Acromion 

Greater scapular notch ۵ 
Spinoglenoid notch 
Subscapular fossa 
Subscapularis 

Coracoid process 
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در زیر قسمت تحتانی خارجی کلاویکل واقع شده است. 
* بریدگی کوچک و مشخص به‌نام بریدگی فوق خاری"" 
که بلافاصله در Craw‏ داخل Ads)‏ زائده کوراکوئید قرار 
می‌گیرد. 
خار آکرومیون» همچنین نوک زائده کوراکوئید» زاویه تحتانی 
و بیشتر کنار داخلی اسکاپولا براحتی قابل لمس است. 


انتهای فوقانی استخوان بازو 
chal‏ فوقانی بازو دارای سرء گردن تشریحی, توبرکل 
(تکمه) بزرگ و کوچک و گردن جراحی و در نهایت نیمه 
فوقانی تنه می باشد(شکل ۷-۲۲ 


Anterior view 
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(supraspinatus) 


Head 
Lesser tubercle 
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dorsi, and teres 
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1 eck 
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(teres minor) 


Posterior view 


10. Suprascapular notch 


NOP SI رک اه وه‎ ۳ B Le’ 


a‏ سر آن به اندازه نصف کره است که در جهت داخل و 
کمی YL‏ تمایل داشته و با حفره گلنوئید از استخوان 
اسکاپولا که کوچکتر از آنست» مفصل می‌شود. 

* گردن تشریحی" بسیار کوتاه بوده و به وسیله تنگه 
باریکی که بلافاصله در محیط سر قرار دارد مشخص 
ot‏ شود گردن تشریحی در خارج» سر را از توبرکل‌های 


تکمه های بزرگ ‏ و کوچک 

تکمه‌های بزرگ و کوچک" برجستگی‌های مشخص 

استخوانی در انتهای فوقانی هورنوش تلقی می‌شوند و 

محل اتصال چهار عضله کلاهک درون گرداننده هستند. 

WS psi‏ بزرگ در سمت خارج قرار گرفته است و سطوح 

فوقانی و خلفی آن به توسط dw‏ رویه Glo‏ مفصلی جهت 

اتصالات"تاندون عضله‌های زیر به کار می‌رود: 

* رویه فوقانی محل اتصال عضله سوپراسپینانوس (فوق 
خاری). ۱ 

* رویه میانی محل اتصال عضله اینفراسپیناتوس (تحت 
خاری). x‏ 

۴ رویه lod‏ محل اتصال عضله ترس مینور (گرد 
(Sess‏ ۱ 

توبرکل کوچک در قدام انتهای فوقانی بازو واقع شده و 

دارای یک رویه Glo‏ بزرگ برای اتصال عضله ساب 

er 

یک شیار عمیق بین تکمه‌ای" (کانال بایسیپیتال") تکمه 

بزرگ و کوچک را از هم جدا کرده و در Owl‏ تا نیمه فوقانی 

تنه بازو امتداد JSS) ub ce‏ ۷-۲۲). تاندون سر دراز عضله 

بایسپس براکتی از این شیار عبور می AS‏ لبه‌های داخلی, 

خارجی و کف ناودان به ترتیب foro‏ اتصال عضله‌های ترس 

ماژور, پکتورالیس ماژور و لاتیسیموس دورسی می‌باشد. Ad‏ 

خارجی شیار Ge‏ تکمه‌ای در سطح خارجی بازو درامتداد با 


Anatomic neck 

Greater and lesser tubercle 
Intertubercular sulcus 
Bicipital groove 


= ON = 


نمای ۷ شکلی به نام برجستگی دلتوئید" است (شکل (YY‏ 
که محل چسبیدن alas‏ دلتوئید estas‏ تقریبا در همان 
راستا در سطح داخلی ناحیه عمودی خشنی قرار دارد که محل 
اتصال عضله کوراکوبراکیالیس می‌باشد. 


گردن جراحی 

یکی از مهمترین ویژگی های انتهای فوقانی استخوان بازو 
گودن جراحی" است(شکل ۷-۲۲ که به صورت صفحه 
عرضی بخش فوقانی بازو (یعنی سر گردن تشریحی 
و توبرکل‌ها) را از قسمت باریک تنه جدا AS oo‏ عصب 
آگزیلاری و شریان سیرکمفلکس هومرال خلفی که به 
asl‏ دلتوئید gy co‏ از خلف گردن جراحی عبور می‌کنند. 
از آنجایی که گردن جراحی نسبت به دیگر قسمت‌های 
انتهای فوقانی استخوان ضعیف‌تر است یکی از نواحی شایع 
شکستگی در استخوان بازو می‌باشد و به دنبال آن عصب 
آگزیلاری و شریان سیر کمفلکس هومرال خلفی در صورت 


eG تکارت‎ 


7 


و 

shail i‏ فوقانی بازو 
شکستگی گر دن آناتومیکی استخوان 5b‏ 9 بسیار کمیاب است 
زیرا که bas‏ شکستگی های مایل می توانند در ضخیمترین 
قسمت استخوان بازو گسترش Lob‏ شکستگی معمولاً در 
گردن he‏ استخوان بازو شایع است و منجر به آسیب 
عصب آ گزیلاری و Ub wb‏ سیر کومفلکس هومرال خلفی 
می گردند. GE‏ میم که در درمان یا جا اندازی شکستگی 
Wb‏ مورد توجه قرار داد مراقبت از عصب آگزیلاری 
است که در sb‏ درمان دچار آسیب نگردد , که منجر به 


مشکل نورولوژیکی شود. 


مفاصل 

سه rate‏ در کمپلکس شانه وجود دارد به نام های : 

۴ استرنوکلاویکولار (جناغی- ترقوه ای) 

* اکرومیوکلاویکولار 

* گلنوهومرال 

مفصل استرنوکلاویکولار و اکرومیو کلاویکولار دو استخوان 


5. Deltoid tuberosity 
6. surgical neck 


۳ ره TT‏ اي ۳ تس 


کمریند شانه‌ای را به SIS‏ و به تنه متصل 

OW >‏ ترکیبی در اين دو rade‏ اسکایولا قاد ae,‏ 
که در یک دامته وسیع بتواند روی دیواره توراکس قرار گیرد 
و سبب افرایش عملکرد اندام فوقانی گر دد. 

* مقصل گلنوهومرال fate)‏ شانه‌ای) Ge‏ دو استخوان 


هومروس و اسکایولا به وجود می‌آید 


مقصل استرنو کلاویکولار 
مقصل استرنوکلاویکولار! بین اتتهای پروگزیمال کلاویکل, 
بریدگی کلاویکولار " و دسته استرنوم" و قسمت کوچکی 


از عصروف دنده اول می‌باشد (شکل ۷-۲۳). مفصل از نوع 

سینوویال و زینی شکل است. حفره مفصلی به وسیله یک 

دیسک مفصلی به دو بخش تقسیم می‌شود. این مقصل 
اجازه حرکت کلاویکل را در راستای حفحات قدامی- خلقی 

و عمودی به CS > Sil ol por‏ روتیشن می‌دهد. 

ait‏ استرتوگاللویکولار یه وسنله یک کپسول. مفصلی 

احاطه شده و توسط چهار رباط تقوبت می‌شود: 

(cla, ۴*‏ استرنو کلاویکولار قدامی و خلفی که به ترتیب 
در قدام و ab‏ مفصل قرار گرفته‌اند. 

* یک رباط ایتترکلاویکولار* که انتهای Eb‏ دو 
کلاویکل را به هم و به سطح فوقانی دسته استرنوم 
متصل می‌کنند. 

۴ رباط کوستوکلاویکولار* که در سمت خارج مفصل Clg‏ 
شده و انتهای پروگزیمال کلاویکل را به اولین دنده و 
غضروف مفصلی‌اش متصل AS ce‏ 


مفصل آکرومیو کلاویکولار 
مقصل آکرومیوکلاویکولار یک مقصل کوچک سیتوویالی 
است که بین dy)‏ مفصلی بیضی شکل در سطح داخلی 
آکرومیون و سطح مفصلی مشابه که بر روی انتهای 
آکرومیال کلاویکل است» قرار می‌گیرد (شکل‌های ۷-۲۴ 


Sternoclavicular joint 
Clavicular notch 
Manuberium of the sternum 
Interclavicular ligament 
Costoclavicular ligament 


ARON > 


۷2:3 نج‎ Dody of TH 


: . ۹ که‎ 
Siemali Manubrismn Rb از‎ 


B ange of sternum 
و ۷-۱ | ین مفصل اجازه حرکت در صفحه قدامی- خلعی‎ 


to. | .‏ 
و و NP‏ وم 090 


شده و bb, hag‏ های زیر تقویت عی شود 


۳9 کلاویکل : 3 nite‏ © 
دارد عیور می کند. 

* رباط کوراکوکلاویکولار" که مستقیما در اوتباط با مفصل 
نیست. اما یک رباط فرعی قوی مهمی است که بیش‌تر 
سبب تحمل وزن اندام فوقاتی در ناحیه کلاویکل شده 
و در حفظ و نگه‌داری موقعیت > Her‏ بر اکرومیون 
موثر است ودر فاصله Ge‏ 


و سطح تحتانی پا 


مر 


‘fey‏ ار کلاویل قرار 


6. Acrominociaviculat ligament 
7 Coraceciavicular ligament 


تلگراح Https://t.me/Khu_medical‏ مه 


Conoid 


ligament Conoid tubercle 


می‌گیرد.به دو دسته رباط قدامی تراپزوئید" و رباط 
خلفی بعنی کونوئید" تقسیم می‌شود. 


rate‏ گلنوهومرال یا سانه. 


مفصل گلنوهومرال " از نوع سینوبال گوی و کاسه‌ای است . 


که Ow‏ سر بازو و حفره گلنوئید اسکاپولار شکل می‌گیرد 
(شکل ۷-۲۵). این ate‏ چند محوری بوده و Bab‏ وسیعی 
از حر کات a‏ هزینه کاهش ثبات دارد. پایداری rade‏ توسط 
عضلات کلاهک درون گرداننده. سر دراز عضله بایسیس. 
زوائد استخوانی ناحیه و رباط‌های خارج کپسولی» تامين 
می‌شبوند. 
حرکات قابل انجام در این مفصل شامل فلکشین, اکستنشن, 
ابداکشن و اداکشن و چرخش داخلی» خارجی و دورانی 
می‌باشد. سطح مفصلی گلنوهومرال از سر کروی و بزرگ 
استخوان بازو و حفره کوچک گلنوئید از استخوان اسکاپولا 
Trapezoid‏ .1 


2. Conoid 
3. Glenohumeral joint 


Suprascapular notch 


Coracoclavicular {i 


— 


Trapezoid 
ligament 


Acromiociavicular ligament 


Acromion 


Coracoid process 


تشکیل شنده cal‏ (شکل ۷-۲۵). هر یک jl‏ این سطوح 
توسط غضروف هیالین پوشیده می‌شوند. 

عمق حفره کلنوئید به‌وسیله لابروم گلنوئید؟ که یک Ab‏ 
فیبری- غضروفی است و به کناره‌های حفره می‌چسبد 
عمیق و گسترش می‌یابد. 

لابروم در قسمت فوقانی به وسیله تاندون سر دراز عضله 
بایسپس براکتی که به تکمه سوپراگلنوئید fate‏ است 
امتداد پیدا می‌کند و از طریق حفره مفصلی به بخش فوقانی 
سرهومروس کشیده می شود. 

غشاء سینویال به کناره‌های سطوح مفصلی GLEE‏ فیبروزی 
کپسول مفصلی متصل می‌شود (V-NF JSS)‏ غشا سینویال 
در قسمت تحتانی سست بوده و همراه با غشا فیبروزی 
مرتبط با آن سبب تسهیل عملکرد ابداکشن بازو می‌شوند. 
غشای سینویال از طریق شکاف‌های موجود در غشافیبروزی 
به منظور تشکیل بورس گسترش HL‏ و Ge‏ تاندون‌های 
عضله های احاطه کننده و غشا فیبروزی قرار می‌گیرد. از بین 


4 Glenoid labrum 


- Acromion 


Clavicle 


Head of humerus 


Subtendinous bursa 


Coracohumeral of subscapularis 


ligament 


Long head of 
biceps brachii tendon 


Fibrous membrane 


of joint capsule V a ۳ 


Synovial sheath 


Synovial 
membrane 
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biceps brachii 
tendon 


Redundant synovial 
membrane in adduction 


Tendon of long 
head of biceps 
brachii muscle 


Head of 


Transverse 
humeral ligament 


این بورس‌ها» بورس زیر تاندونی ساب اسکاپولاریس" در 

بیشتر موارد وجود داشته که بین عضله ساب اسکاپولاریس 

و غشا فیبروزی واقع شده است. همچنین غشا سینوویال 

با تولید چین‌های اطراف تاندون سر jlo‏ عضله باپسپس 

Sly‏ تا ناودان Ow‏ تکمه‌ای (اینترتوبرکولار) کشیده 

می شود. تمام ساختارهای ذکر شده سینوویالی» باعث 

کاهش اصطکاک بین تاندون‌ها و کپسول مفصلی مجاور 
و استخوان می شوند. 

علاوه بر rl‏ بورس‌ها از طریق شکاف‌های غشاء فیبروزی 

به داخل حفره مقصلی ol‏ دارند. بعضی بورس‌ها که با مفصل 

در ارتباط اند اما به حفره مفصلی راه ندارند عبارت است: 

* بورس ساب آکرومیال که بین عضله‌های دلتوئید و 
سوپراسپیناتهس با کپسول مفصلی قرار دارد و به آن 
بورس ساب آکرومیال یا ساب دلتوئید ۲ می‌گویند. 

* بورس On‏ آکرومیون و پوست. 


* بورس On‏ زائده کوراکوئید و کپسول مفصلی. 


1. Subtendinous bursa of subscapularis 
2. Subacomial o subdeltoid bursa 


& ae 


۷ 


۸6 آناتومی برای دائشتجویان (GF)‏ 


8 بورس‌های اظراف تاندون‌های عشله های اطراف عفصل 
یعنی کوراکوبرا کبالیس» ترس ماژور سر دراز ترایسپس 
براکنی و عضلات لاتیسیموس دورسی. 

غشا فیبروزی کپسول مفصلی به لبه حفره گلنوئید در EE‏ 

اتصالات لابروم گلنوئید. سر دراز بایسپس Sly‏ و به 

گردن تشریحی بازو متصل می‌شود (شکل (VV‏ 

در بازو اتصالات داخلی غشاء فیبروزی تا قسمت تحتانی 

گردن نزول کرده, به AT‏ هم کشیده می‌شود. در این ناحیه 

غشاء فیبروز در وضعیت آناتومیک سست و یا چین خورده 
می‌باشد. این قسمت اضافی از غشا فیبروزی باعث تسهیل 
ابداکشت بازو می‌شود. 
سوراخ‌های موجود در غشاء فیبروزی سبب ایجاد ارتباط 
بین حفره مفصلی با بورس‌های که بین کپسول مفصلی و 
عضالات مجاور هستند. می‌شود. در اطراف تاندون سر بلند 
عضله بایسپسس براکتی در ناودان پیسیپتال نیز این ارتباط 
وجود دارد. 
غشاء فیبروزی کپسول مفصلی در بعضی از مناطق ضخیم‌تر 
است: te‏ ۱ 


Superior glenohumera! ligament 
Coracohumeral ۳ 9 9 


ligament 


Middle glenohumeral ligament 


۸۵۵۲۱۵۲۵ for subtendinous 


Transverse bursa of subscapularis 
humeral 


ligament 


Inferior 
glenohumeral 
ligament 


Redundant capsule 


رباط های گلنوهومرال" فوقانی میانی و تحتانی که 
از لبه فوقانی داخلی حفره گلنوئید به توبرکل کوچک 
متصل می‌شوند و در قسمت تحتانی به گردن تشربحی 
هومروس می‌چسبند (شکل ۰۷-۲۷ 

* در قسمت فوقانی بین قاعده زائده کوراکوئید و توبرکل 
بزرگ هومروس رباط کوراکوهومرال" نام دارد. 

* در فاصله CRIS poi ow‏ بزرگ و SoS‏ هومروس 
bb,‏ عرضی هومرالی" قرار دارد. این bby‏ باعت 
نگه داری سر دراز عضله بایسپس براکتی در ناودان 
بیسیپتال می‌گردد. 

ثبات مفصل توسط تاندون عضله‌های احاطه کننده مفصل 

و قوس استخوانی که در قسمت فوقانی مفصل توسط زوائد 

آکرومیون و کوراکوئید و رباط کوراکو آکرومیال وجود دار 

حفظ می‌شود (شکل ۷-۲۸). 

از الحاق تاندون‌های عضله‌های کلاهک درون گرداننده 

(سوپرااسپیناتوس, اینفرا اسپیناتوس» ترس مینور و ساب 

اسکاپولاریس) با کپسول clare‏ يقه تاندونی عضلانی 

ایجاد می‌گردد که مفصل گلنوهومرال را در YE cab‏ و 

قدام می‌پوشاند (شکل‌های ۲۸ و ۷-۲۹ این کلاهک 

عضلاتی در ys‏ حفظ انعطاف و ab‏ حرکتی بازوه سبب 

ثبات و نگه‌داری سر هومروس در حفره گلنوئید می شود. 

تاندون سر دراز عضله بایسپس براکتی در قسمت فوقانی از 

داخل مفصل عبور می‌کند و حرکت به سمت بالای سر بازو 

را روی حفره گلنوئید محدود می‌کند. 

خون‌رسانی مفصل گلنوهومرال توسط شاخه‌های شریان‌های 

سیرکمفلکس هومرال قدامی و خلفی و سوپرااسکاپولار 

صورت می‌گیرد. این مفصل به‌وسیله شاخه‌هایی از طناب 

خلفی شبکه براکیال و عصب pow‏ اسکاپورلار» آگزیلاری و 

پکتورال خارجی عصب‌دهی می‌شود. 


te re‏ سا 
Glenohumeral ligament‏ .1 
Coracohumeral ligament‏ .2 


3. Transverse humeral ligament 


Subacromial bursa (subdeltoid) 


Long head of biceps brachii tendon 


Coraco-acromial ligament 

Coracoid process 

Subtendinous bursa 
of subscapularis 


Acromion 


Deltoid 


Supraspinatus 


Fibrous membrane 


Glenoid cavity 
Synovial membrane 
Infraspinatus 


Glenoid labrum 
Teres minor 


Subscapularis - = 


Teres major 


Latissimus dorsi 
Pectoralis major 


Long head of triceps 
brachii 


Short head of biceps brachii 
and coracobrachialis 


Supraspinatus 
Anterior 


Clavicle 


Infraspinatus 
Acromion 


Teres minor 
Head of humerus 


شکستگی های کلاویکل و در رفتگی های مفا 
آ کرومیو کلاویکولار و استرنو کلاویکولار: 

ارتباط استخوانی OY‏ اندام فوقانی و قفسه سینه 
استخوان توسط کلاویل است و با درنظر گرفتن سایز 
نیروهای بالقوه ای که از اندام فوقانی به تنه منتقل 
WS Go‏ تعجب آور نیست که در معرض بیشتری از 
شکستگی ها قر اربگیر د. 

رایج ens‏ محل شکستگی در ۱/۳ میانی استخوان 
می‌باشد. ۷/۳ میانی و خارجی به ندرتا دچار شکستگی 
Ge‏ شوند (شکل ۷-۲۰). انتهبای Jos ST‏ استخوان 
کلاویکل در اثر تروما و ضربه مستعد در رفتگی در 
مفصل آ کرومیو کلاویکولار است (شکل ۷-۲۱). 

۳ خارجی استخوان کلاویکل توسط رباط های کونوئید 
و تراپزوئید از bly‏ کوراکو کلاویکولار به استخوان 
اسکاپولا متصل می شود. آسیب Glo‏ کوچک و خفیف 


سبب پاره شدن کپسول فیبری مفصل و لیگامان های 
مفصل آکرومیو کلاویکولار می شود. در نتیجه جدایی و 
جداشد گی آ کرومیو کلاویکولار در صفحه رادیو گرافی 
را شاهد هستیم. 

در ضربات شدید تر بخش کونوئید و تراپزوئید از 
ریاط کوراکو کلاویکولار پاره می شود که در نتیجه آن 
جابجایی استخوان کلاویکل را به سمت بالا مشاهده 
خواهیم کرد. 

آسیب رایچج و معمول در انتبای داخلی کلاویکل. جابجایی 
قدامی b‏ خلفی مفصل استرنو کلاویکولار است.دررفتگی 
خلفی استخوان کلاویکل سبب تحت plas‏ قرار دادن یا 
Gare SIL‏ بزرک در مدیاستینوم فوقانی را باعث 
می شود. 


as‏ بالینی (ادامه) 


Fracture of clavicle 


نکات بالینی . 
در رفتگی pas‏ وه 


Sane aa fags Cras گلنوهوهرال ی‎ pate 
lagers uals باتوی4۱4 حفره وت استخوانی‎ 
غضروف فیبری نه چندان محکمی به نام لابروم کلنوئید‎ 
مفصل بسیار مستعد‎ be کامل شده است و حمایت رباط‎ 


در رفتگی Go‏ باشد. دررفتگی قدامی (شکل ۷-۲۲) 


بیش تر اتفاق می افتد و در ارتباط با حوادث تروماتیک 
(ضریه) می باشد. (به طور Gib‏ تمام در رفتگی های 
قدامی, در رفتگی های قدامی تحتانی هستند) در 
بعضی از موارد. لابروم قسمت قدامی تحتانی گلنوئید 
& علت یا بدون علت یک AS‏ استخوانی کوچک پاره 
می شود. هنگامی که یک بار کپسول مفصلی و غضروف 
مفصلی پاره شد. مفصل مستعد دررفتگی Gla‏ محجدد 


Acromioclavicular joint 
Acromion 


Clavicle ۱ 


می گردد. در مواردی که دررفتگی قدامی -تحتاتی 
اتفاق می اقتد. عصب ] گزیلاری که از قسمت پایین 
فضای Jue‏ گوش عبور می کند به علت تحت فشار 
قراز گرفتن سر استخوان هومروس آسیب می بیند. 
علاوه بر این .کشید گی بازو ممکن است باعث کشید گی: 
عصب ردایال که در ناودان رادیال قرار dls‏ شود و 
در نتیجه فلج عصب رادیال اتفاق می افتد. در رفتکی 
قدامی تحتانی با علت شکستگی نیاز به چراحی dls‏ 
در رفتگی خلفی بسیار ab‏ است و در صورت مشاهده 
پیکیری UT ole‏ ضروریست ودر این اکثر موارد به 
علت انقباض شدیذ عضلانی ناشی از حمله صرع و یا 
برق گرفتگی است. 


ols‏ بالیلی (ادامه) 


شکل ۷<۳۲: تصویر رادیوگرافی از در رفتگی > 


1 وه bas‏ شانه. 


Sls‏ بالینی 
اختلالات کلاهک گرداننده 


دو تا از اختلالات اصلی در کلاهک گرداننده مفصل 
شانه ای. کشید کی و تاندوپاتی می باشد. شایعترین 
عَضلة گرفتان Abide,‏ سوپراسبیتاتوین Sisal,‏ که از زیر 
آ کرومیون و لیگامان آ کرومیو کلاویکولار عبور می‌کند. 
قسمت تحتانی این ناحیه با حجم مشخص محل عبور 
تاندون عضله سوپرااسپیناتوس cul‏ التهباب این عضله 
سبب تجمع زیاد wl‏ داخل بورس ساب آکرومیال 
/ ساب دلتوئید می گردد. وجود بخش های کوچک 
استخوانی در بورس ساب آ کرومیال می تواند در 
هنگامی که باژو در وضعیت ابداکشن قرار دارد. 
کشید کی زیادی seal‏ کند. 

خون‌رسانی تاندون سوپرااسپیناتوس نسبتاً ضعیف است 
و ضربه GH‏ تکرار شونده که بدنبال وقایع خاص اتفاق 
می افتد. تاندون را مستعد رسوب کلسیم کرده. که در 
wl‏ صورت دردهای شدید را به دنبال خواهد داشت. 
هنگامی که تاندون سوپر ااسپیناتوس تحت تاثیر تغییرات 
تخریبی قرار می گیرد . بیشتر مستعد دریافت تروما و 
يا ضخیم Saad‏ کلی یا نسبی تاندونی, می گردد(شکل 
۷-۳). این موارد بیش تر در بیماران مسین به صورت 
سختی بیش از حد در انجام دادن فعالیت های رو زانه 
مانند شانه کردن موهامطرح است. به هر SIL JE‏ 
پیشتر جر افراد ANS SOS Gye‏ و ناهج 
گونه علامتی را از خود نشان ندهد. 


Glenoid cavity 


Clavicle 7 8 Acromion 


Head of humerus 


Humera! head ~ 


an 


بورس ساب کرومیال (ساب دلتوئید) 


در فاصله yp‏ عضله های سوپرااسینیاتوس و دلتوئید 
در سمت خارج و آ کرومیون در داخل بورسی به نام 
بورس ساب آکرومیال (رساب دلتوئید) وجود دارد. در 
بیمارانی که با صدمات به شانه و یا در افرادی که دارای 
GO uel‏ تاندونی سوپر اسپیناتوس می باشند. این 
بورس در معرض التباب قرار می گیرد که در نتیجه 
wl‏ حر کات در مفصل گلنوهومرال با درد همراه است. 
تغییر ات القبابی به وسیله تزریق کورتیکواستروئید و بی 
حسی موضعی قابل درمان است. 


Subacromial- 


subdeltoid bursa Deltoid 


Needle 


alas‏ ها 
عضله های تراپزیوس و دلتوئید دو تا از سطحی ترین 
عضلات شانه می باشند(شکل ۷-۲۵ و جدول ۷-۱ این 
دو عضله ویژگی های نمای خارجی شانه را ایجاد می کنند: 
* عضله تراپزیوس, اسکاپولار و کلاویکل را به تنه متصل 
می ws‏ ۱ 
* عضله دلتوئید. اسکاپولار و کلاویکل را به استخوان 
Pete, oo‏ 
هر دو عضله 4 سطح خلفی و ل 
آکرومیون و کلاویکل متصل می شوند. استخوان اسکاپولا» 
آکرومیون و کلاویکل در yo‏ اتصالات تراپزیوس و دلتوئید 


pe‏ لمس هستند. 


Trapezius 


Spine of the 
scapula 


alike spre‏ نو cipal‏ یره توس 
عضله لوانوراسکاپولا» رومبوئید مینور و ماژور به ستون 
مهره ul‏ متصل می شود. اين سه عضله به همراه Alas‏ 
تراپژیونن عمل مي کنند (و با عضلانی که در قدام هستند) 

سبب قرار گیری اسکاپولار بر روی تنه می شوند. 


عضله ترایز یوس 
عضله تراپزیوس" دارای مبدا وسیعی از اسکلت محوری 


1. Trapezius 


ومی برای دانسجویان (گری) 


Pee SNe 


SS: 3, 


مبدا انتبا عصب دهی عملکرد 
از بخش فوقانی لیکامان کنار فوقانی خار اسکاپولا حرکتی از ريشه Vb‏ برنده قوی اسکاپولاو 
Wy‏ برآمدکی پس آکرومیون. کناره خلفی نخاعی عصب ease‏ تیوه در موفیه 
سری خارجی و زوائد یک سوم خارجی کلاویکل اکسسوری‌حسی از ابداکشن باژودر سطح بالاتر 
GIs‏ میره های CVI]‏ ریشه های63.04) از افق. الیاف میانی به عقب 
a >... = 1 ‘s‏ اک 
الا 2 fas‏ 0 ی ای و 
PRS‏ 7 نی. پایین 
اسکاپو لا 
دلتوئید کنار ‏ تختانی ستیغ توبروزیته دلتوئید عصب آگزیلاری ابداکتور shel‏ بازو بعد از 
" خار اسکاپول. کنار هومروس 6 C5,‏ شروع ابداکشن ۱۵ درجه 
خازدی. . آکرومیون. ۰ سس توسط سوپرااسپینوتوس 
کنار قدامی یک سوم ررصمت‌ها 3 
خارجی کلاویکل (-/7 
لواتور اسکاپولا زوائد عرضی ope‏ سطح خلفی کنار داخلی به طور مستقیم از YL‏ بردن از اسکاپولا 
CI cla‏ وآل) وتکمه اسکاپولا از زاویه فوقانی C4‏ ,03 و شاخه -- 
های خلفی زوائد تاریشه خار اسکاپولا Gb‏ از wee‏ 
عرضی CHI‏ و CIV‏ سب رصق ماو لل دورسال اسکاپولا5) 
رومبوئید کوچک انتیای تحتانی “bly‏ سطح خلفی کنار داخلی عصب دورسال بالا و عقب کشیدکی 
نوکا. و زوائد خاری اسکاپولا درریشه خار اسکاپولا اسکاپولا 
0۳11 اسکاپولا 5 64 
رومبوئید بزرک زوائد TV Gob‏ ,111 سطح خلفی کنار داخلی عصب دورسال YL‏ و ae‏ کشیدگی 
و bly‏ های فوق اسکاپولا ازریشه خار اسکاپولا اسکاپولا 
خاری مربوظه اسکاپولا تازاویه تحتانی 5 ,04 


است که ازجمجمه تا ستون oye‏ ها از مفره ۳6 ول 
ادامه دارد(شکل ۷-۳۶) از اولین مهره گردنی CG,‏ تا هفتمین 
مهره گردنی Oy‏ مبدا این عضله توسط لیگامان نوکا! به 
ستون مهره ای متصل می شود» سپس عضله با اتصال به 
استخوان بندی شانه در راستای کناره داخلی دارای یک خط 
اتصالی. لا شکل پیوسته در صفحه افقی بوده که فیبرهای 
alas‏ در انتهای لا JSS‏ آن به خارج گسترش abl‏ است. 
عضله های تراپزیوس راست و چپ با همدیگر تشکیل شکل 
ذوزنقه ای با لوزی را می ier‏ از این رو به این Abas‏ 
عضله تراپزیوس يا ذوزنقه ای گفته می شود. 

عضله تراپزیوس یکی از بالا برنده های فوی شانه بوده که 
cel‏ چرخش اسکاپولا Gly‏ افزایش میزان دسترسی به 
توا بویتوی ee‏ وان لیب 


1. Ligamentu ۵۵ 


سمت YE‏ نیز می باشد. 

عصب دهی این عضله به وسیله شاخه نخاعی عصب 
اکسسوری (زوج۱۱) و شاخه قدامی اعصاب Cy‏ و نا 
می‌باشد.(شکل ۷-۳۶) اعصاب فوق به طور عمودی از سطح 
عمقی عضله عبور می کنند. عصب اکسسوری را می توان 
از طریق ارزیابی عملکرد عضله تراپزیوس مورد بررسی قرار 
داد که درخواست از بیمار به منظور VL‏ انداختن شانه اش 
در مقابل مقاومت صورت می گیرد. 


عضله دلتوئید 
دلتوئید" عضله ای بزرگ و سه گوش که قاعده اش به 


استخوان اسکاپولا و کلاویکل و راس آن به هومروس 
متصل می شود. (شکل ۷-۳۶). مبدا عضله dy‏ صورت خط 


2. Deltoid 


Superior nuchal fine 


Accessory nerve (XI) 
Clavicle Line of attachment of trapezius 
Acromion 


Line of attachment of deltoid 


Spine of scapula 
Axillary nerve 


Posterior circumflex 
humeral artery 


اتصالی لا JSS‏ ممتد بر روی کلاویکل و اسکاپولا در 
مقابل اتصالات انتهای تراپزیوس آغاز مي گردد و ual‏ 
آن توبروزیته دلتوئید در سطح خارجی هومروس قرار دارد. 

عطکرد اصلی عضله دلتوئید ابداکشن بازو بعد از ۱۵ درجه 
بداکشن است. شروع ابداکشن به وسیله عضله سوپرا 
اسپیناتوس صورت می گیرد. 

عصب دهی عضله دلتوئید توسط عصب آگزیلاری است 
که از ثیاخه های طناب ab‏ شبکه بازویی است. عصب 
GE‏ و عروق مرتبط (یعنی شریان و ورید سیر 
کظلکس هومرال خلفی) با عبور از AB‏ گردن جراحی 


Trapezius 


هومروس وارد عضله دلتوئید می شوند. 

۱ لواتور اسکایولا‎ alas 

مبدا عضله لواتور اسکاپولا از زوائد عرضی وم الی Cg‏ 
می‌باشد (شکل ۷-۲۶ cul‏ عضله با نزول در راستای 
تحتانی خارجی به سطح خلفی کنار داخلی اسکاپولا در حد 
Jol‏ زاویه فوقانی و فضای سه گوشه صاف در ریشه خار 
متصل می شود. 

عضله لواتور اسکاپولا توسط عصب دورسال اسکاپولا و 
مستقیما از اعصاب نخاعی Ca‏ و Cg‏ عصب دهی می‌شود. 
اين عضله در بالا بردن شانه ها نقش دارد. 


جدول ۷-۱ عضله های تاحیه شانه( سگمان های نخاء 


می کنند). 


عضله مبدا عملکرد 
تراپزیوس از پخش فوقانی لیگامان کنار فوقانی خار اسکاپولا حرکتی از ريشه . بلا برنده قوی اسکاپولاو 
Us‏ برآمدگی پس آکرومیون. کناره خلفی نخاعی عصب روتیشن اسکاپولا در موقعیت 
سری خارجی و زوائد یک سوم خارجی کلاویکل اکسسوری‌حسی از ابداکشن بازودر سطح بالاتر 
خاری مره های CVI]‏ ریشه های04 ,03 از BUI gil‏ میانی به عقب 
ae ۱ TXIL&‏ 2 رن ۰ کللدن ایو والیاف 
ee 2 7 NESS‏ تحتانی پایین کشیدگی 
اسکاپولا 
دلتوئید DLS‏ تختانی ستیغ توبروزیته دلتوئید عصب آ گزیلاری ابداکتور اصلی باژو بعد از 
AS "‏ اسکاپوكك ‏ کنار ‏ هومروس 6 کرو انداکفر 7 ۱۵ درجه 
av‏ آکرومیون. 2 : توسط سوپرااسپینوتوس 
کنار قدامی یک سوم ات ها v‏ 
خارجی کلاویکل EG)‏ 
لواتور اسکاپولا زوائد عرضی epee‏ سطح خلفی کنار داخلی به طور مستقیم از بالا بردن از اسکاپولا 
CII Cl Glo‏ وتکمه اسکاپولا از زاویه فوقانی 04 C3,‏ و agli‏ 
های Gals‏ زوائد تا ریشه خار اسکاپولا های از عصب 
عرضی CIII‏ و Gi eee” en CIV‏ ۳ دورسال اسکاپولا5) 
رومبوئید کوچک انتبای تحتانی “bey‏ © سطح خلفی کنار داخلی عصب دورسال بلا و عقب (Pais‏ 
Wyss‏ و زوائد خاری اسکاپولا درریشه ار اسکاپولا اسکایولا 
CVII, TI‏ اسکاپولا د) 604 
SD jo 35 9109)‏ زوائد TH, TV job‏ سطح خلفی Gils DUS‏ عصب دورسال YE‏ و عقب کشیدگی 
و Gla bly‏ فوق اسکاپولا ازریشه خار اسکاپولا اسکاپولا 
خاری مربوطه اسکاپولا تازاویه تحتانی C4,C5‏ 


است که ازجمجمه تا ستون مهره ها از مهره ۱) تا Tha‏ 
ادامه دارد(شکل ۷-۳۶) از زاولین مبهزه گردیی BOY‏ هفتمین 
one‏ گردنی Cy‏ عضله توسط لیگامان نوکا! به 
ستون مهره ای متصل می O95‏ سپس عضله با اتصال به 
استخوان بندی شانه در راستای کناره داخلی دارای یک خط 
اتضالی, ۵ شیکل dion‏ در صفحه افلی, بوده که فییرهای 
عضله در انتهای لا شکل آن به خارج گسترش يافته است. 
alas‏ های تراپزیوس راست و چپ با همدیگر تشکیل شکل 
ذوزنقه ای يا لوزی را می dine‏ از اين رو به این عضله, 
alas‏ تراپزیوس يا ذوزنقه ای گفته می شود. 
alas‏ تراپزیوس بکی از بالا برنده: های قوی ALS‏ بوده که 
eel‏ چبخش اسکاپولا برای: افزایش میزان «منتزبین, به 


» مبدا این ac‏ 


1. Ligamentu nucha 


Re 
3 زا‎ : 


سمت بالا نیز می باشد. 

عصب دهی این عضله a‏ وسیله شاخه نخاعی عصب 
اکسوری (زوج۱۱) و شاخه قدامی اعصاب Cag Cy‏ 
می‌باشد.[شکل ۷-۳۶) اعصاب فوق به طور عمودی از سطح 
عمقی عضله عبور می کنند. عصب اکسسسوری را می توان 
از طریق ارزیابی عملکرد عضله تراپزیوس مورد بررسی قرار 
دادء, که درخواست از بیمار به منظور بالا انداختن شانه اش 
در مقابل مقاومت صورت می گیرد. 


alas‏ دلتوئید 
دلتوئید" عضله ای بزرگ و سه گوش که قاعده اش به 
Yolo! glean!‏ و کلاویکل و راب آن te‏ هومروس 
متصل می شود. (شکل ۷-۳۶ مبدا عضله به صورت خط 
Ce ee ee EE Ne Ne ane‏ 


2. Deltoid 


جدول ۷-۱: عضله های Gab‏ شانه ( سگمان های نخاعی پررنگ. سکمان های اضلی هستند که عضله را عصب دهی 


هی (suk‏ 
عضله مبدا انتبا عصب دهی عملکرد 
تراپزیوس از بخش فوقانی لیگامان کنار فوقانی خار اسکاپول حرکتی از ريشه بالا_برنده قوی اسکاپولاو 
نوکا. برآمدگی پس آکرومیون. کناره خلفی نخاعی عصب روتیشن اسکاپولا در موقعیت 
سری خارجی و زوائد یک سوم خارجی کلاویکل اکسسوری.حسی از ابداکشن بازودر سطح SVG‏ 
خاری CVII Sle one‏ ريشه C4 la‏ ,03 از gil‏ الیاف میانی به عقب 
تا pe nn yr C) Cab 2 TXIL‏ 
۳ ی اسکاپولا ‏ 
دلتوئید کنار تختانی fiw‏ توبروزیته دلتوئید عصب آگزیلاری ابداکتور shel‏ بازو بعد از 
" خار اسکاپولا. کتار هومروس C5, C6‏ شروع ابداکشن ۱۵ درجه 
خارجی آکرومیون. =“ توسط سوپرااسپینوتوس 
کنار قدامی یک سوم v ole‏ 
خارجی کلاویکل ae)‏ 
لواتور اسکاپولا زوائد عرضی oppo‏ سطح خلفی کنار داخلی به طور مستقیم از بالا بردن از اسکاپولا 
Cl va‏ وال وکعه Mela‏ آز زاویه فوقانی 64 ,428 و alt‏ سس 
های Lak‏ زوائد aah a any G‏ های از عصب 
عرضی CIII‏ و GOL? >, CIV‏ ام ول دورسال اسکاپولا C5‏ 
رومبوئید کوچک انتهای تحتانی ریاط" " سطح خلفی کنار داخلی عصب دورسال بالا و عقب کشیدگی 
نوکا. و زوائد خاری اسکاپولا درریشه نار اسکاپولا اسکایو لا 
CVI, TI‏ اسکاپولا C4,C5‏ 
رومبوئید بزرگ زوائد خاری TIL, TV‏ سطح خلفی DUS‏ داخلی عصب دورسال ‏ بالا و عقب کشیدگی 
و Gla bh»‏ فوق اسکاپولا ازريیشه نار اسکاپولا اسکاپولا 
خاری مربوطه اسکاپولا تازاویه تحتانی C4,C5‏ 


است که ازجمجمه تا ستون مهره ها از مهره FO)‏ حول 
ادامه ذارداشکل VIF‏ اولین مهره گردنی Gy‏ تا هفتمین 
مهره گردنی C7‏ مبدا این عضله توسط لیگامان نوکا" به 
ستون مهره ای متصل می شود. سپس عضله با اتصال به 
استخوان بندی شانه در راستای کناره داخلی دارای یک خط 
اتصالی لا شکل پیوسته در صفحه افقی بوده که فیبرهای 
عضله در انتهای لا JSS‏ آن به خارج گسترش cual al‏ 
alas‏ های تراپزیوس راست و چپ با همدیگر تشکیل شکل 
ذوزنقه ای يا لوزی را می دهند» از اين رو به اين Abas‏ 
عضله تراپزیوس يا دوزنقه ای گفته می شود. 

عضله Gog ply‏ یکی از Yb‏ برنده های فوی شانه بوده که 
cel‏ چرخش اسکاپولا برای افزایش مبزان دسترسی به 
ee‏ ی هت 


1. Ligamentu ۵ 


سمت بالا نیز می باشد. 

عصب دهی این عضله 4 وسیله شاخه نخاعی عصب 
اکسسوری (زوج۱۱) و شاخه قدامی اعصاب Cy‏ و Cy‏ 
می‌باشد(شکل ۷-۲۶) اعصاب فوق به طور عمودی از سسلح 
عمقی Abas‏ عبور می کنند. عصب اکسسوری را می توان 
از طریق ارزیابی عملکرد عضله تراپزیوس مورد بررسی قرار 
colo‏ که درخواست از بیمار به منظور بالا انداختن شانه اش 
در مقابل مقاومت صورت می گیرد. 


عضله دلتوئید 

دلتوئید" عضله ای بزرگ و سه گوش که قاعده اش به 
استخوان اسکاپو۷ و کلاویکل 9 راس آن به هومروس 
متصل می شود. (شکل ۷-۳۶ مبدا عضله به صورت خط 


2. Deltoid 


Superior nuchal line 


Mastoid process 


Ligamentum nuchae 


Levator scapulae 
Accessory nerve (XI) 


Clavicle Line of attachment of trapezius 


Acromion 
Ling of attachrnent of deltoid 


Spine of scapula 
Axillary nerve 


Posterior circurnflex 
humeral artery 


Deftoid tuberosity 
of humerus 


Rhomboid minor 


Rhornboid major 


Spinous processes and interspinous 
ligaments to TXII 


External occipital 
protuberance 


Trapezius , 


Deltoid 


اتصالی لا شکل ممتد بر روی کلاویکل و اسکاپولا در 
lie‏ اتصالات انتهای تراپزیوس آغاز می گردد و SUE‏ 
آن تویروزیته دلتوئید در سطح خارجی هومروس قرار دارد. 
عملکرد اصلی عضله دلتوئید ابداکشن بازو بعد از ۱۵ درجه 
ایداکشن است. شروع ابداکشن به وسیله عضله سوپرا 
اسپیناتوس صورت می گیرد. 

عصب دهی عضله دلتوئید توسط عصب آگزیلاری است 
که از شاخه های Glib‏ خلفی شبکه بازوبی است. عصب 
آگزیلاری و عروق مرتبط (یعنی شریان و ورید سیر 


Ket‏ هومرال خلفی) با عبور از خلف گردن جراحی 


هومروس وارد alae‏ دلتوئید می شوند. 
مبدا عضله لواتور اسکاپولا از زوائد عرضی Cg INC‏ 
می‌باشد: (شکل, WN‏ این alco‏ با تقوق. در راستاب 
فاصل زاویه فوقانی و clad‏ سه گوشه صاف در ريشه خار 
متصل می شود. 

عضله لواتور اسکاپو لا توسط عصب دورسال اسکایو لا 9 
مستقیما از اعصاب نخاعی Cg‏ و Og‏ عصب دهی می‌شود. 
این عضله در YL‏ بردن شانه ها نقش دارد. 


تیم تاه فا متا 


عضله های رومبوئید مینور و ماژور 

عضله cle‏ رومبوئید مینور و ماژور در داخل با اتصال به 
ستون مهره ها در راستای خارجی نزول کرده تا در زیر 
اتصالات عضله لواتور اسکاپولا به کنار داخلی استخوان 
اسکاپولا متصل شوند.[شکل ۷-۳۶ 

عضله رومبوئید مینور از انتهای تحتانی لیگامان نوکا و زوائد 
خاری CF‏ 9 11 شروع و در فضای aw‏ گوشی صاف در 
ريشه خار در سطح خلفی اسکاپولا خاتمه می یابد. 

مبدا عضله رومبوئید ماژور از زوائد خاری 12 تا dy‏ و از 
لیگامان های فوق خاری که در ge‏ آنها قرار گرفته» می‌باشد. 
این عضله به سمت خارج نزول کرده تا به سطح خلفی کنار 
داخلی استخوان اسکاپولا (در زیر عضلات رومبوتید مینور تا 
زاویه تحتانی) متصل شود. 

عصب دهی alas‏ های رومبوئید توسط عصب دورسال 
اسکاپولا که خود شاخه ای از شبکه براکیال است» صورت 
می‌گیرد. 

عملکرد عضله های فوق عقب کشیدگی و بالا بردن 
استخوان اسکاپولا می باشد. 


منظقه اسکاپولار خلفی 

منطقه اسکاپولار خلفی در سطح خلفی اسکاپولا و در عمق 
عضله های تراپزیوس و دلتوئید واقع شده است (جدول ۷-۲ 
و شکل ۷-۳۷ ). aol cyl‏ حاوی چهار عضله ای است از 
ow‏ اسکاپولا و انتهای فوقانی هومروس عبور می کنند و 
شامل alas‏ های سوپرا اسپیناتوس» اینفرااسپیناتوس ترس 
مینور و ترس ماژور می باشند. 

منطقه اسکاپولار خلفی یک بخش اضافی دیگر یعنی سر 
alae jh‏ تراییپس براگیی را دازاست که از اییکایولا 
به انتهای فوقانی ساعد امتداد می Lb‏ این عضله همراه 
با دیگر cle alas‏ این ناحیه و استخوان هومروس» در 
تشکیل تعدادی از فضاها که از طریق آنها عروق و اعصاب 
ناحیه را ترک کرده و یا به آن وارد می شوند شرکت می کند. 
عضله های سوپرااسپیناتوس, اینفرااسپیناتوس و ترس مینور 
از اجزای کلاهک گرداننده مفصل LS‏ می باشند که سبب 
تثبیت مفصل گلنوهومرال می شوند. 


عضله ها 

عضله های سوپرا اسپینا توس و اینفرا اسپینا توس 
مبدا عضله های سوپرااسپیناتوس" و اینفرااسپینا توس از 
دو حفره وسیع یکی در VL‏ و دیگری در پایین خار از سطح 
خلفی اسکایولا (شکل (VV‏ می باشد. 

تاندون هایی این عضله به توبرکل بزرگ استخوان متصل 
aa‏ نت 

تاندون عضله سوپرااسپیناتوس از زیر زائده آکرومیون یعنی 
در جایی که توسط بورس ساب آکرومیال از استخوان جدا 


۰ می‌شود, DHE‏ کرده و با گذاشتن از بالای مفصل گلنوهومرال 


به فوقانی ترین رویه توبرکل بزرگ متصل می شود. 

alas‏ اینفراسپیناتوس از خلف مفصل 
گلنوهومرال عبور کرده و به gy‏ میانی تکمه (توبرکل) 
بزرگ متصل می شود. عمل عضله سوپرااسپیناتوس 
شروع ابداکشن بازو است و عضله اینفرااسپیناتوس 
چرخش خارجی استخوان هومروس را بر عهده دارد. 


= تاندون 


عضله های ترس مینور و 195% 

گوس alt ghee gee‏ مانند است: که site ac Vie‏ 
صاف اسکاپولا درست در مجاورت کنار خارجی اسکایولا 
و در زیر تکمه اینفراگلنوئید (شکل ۷-۳۷) می ASL‏ و 
در kal‏ به رویه تحتانی توبرکل بزرگ متصل می شود. 
عملکرد عضله ترس مینور چرخش خارجی بازو و از عضلات 
کلاهک گرداننده GLE [rade‏ است. 

مبدا عضله ترس ماژور* از بخش وسیع بیضی شکلی است 
که در سطح خلفی زاویه تحتانی اسکاپولا واقع شده است 
(شکل (V-TY‏ این عضله وسیع طناب مانند. که با عبور 
از راستای فوفانی و خارجی به صورت تاندون سطحی در 
می‌آید که به لبه داخلی تاندون بین تکمه ای (اینترتوبرکولار) 
استخوان هومروس متصل می شود. عملکرد عضله ترس 
ماژور چرخش داخلی و اکستنشن بازو است. 


Supraspinatis 
Infraspinatus 
Teres minor 
. Teres major 


no — 


pw 


Suprascapular notch (foramen) 


Teres minor 


Surgical neck of humerus 


Medial lip of 
intertubercular sulcus 


Quadrangular space 


Triangular interval 


Cut edge of lateral head of triceps brachii 


Supraspinatus 


Teres major 


Long head of triceps brachii 


Olecranon 


سردراز عضله تراپس براکنی» سه سر بازوبی 

مبدا سردراز عضله ترایسپس براکثی" از تکمه گلنوئید 
است.از این مبدا alas‏ در راستای عمودی به سمت بازو 
ub‏ مسیر کرده و همراه با سر داخلی و خارجی به sl‏ 
کرانون استخوان اولنا متصل می شود.(شکل ۷-۳۷) عضله 
اکستنسور اصلی ساعد در مفصل آرنج می باشد زیرا که 
سر درازه از مفصل گلنوهومرال عبورمی کند. علاوه بر آين 
اکستنشین و اداکشن استخوان هومروس را بر عهده دارد. 


اهمیت عضله ترایسپس براکتی در منطقه اسکاپولار AB‏ 
اهمیت عضله قرایسپس براکتی بر منطقه اسکاپولار خلفی 


1, Long head of ticeps brachi 


در این است که در طی مسیر عمودی در بین عضله های 
ترس مینور و ترس ماژور به همراه استخوان هومروس 
فضاهایی را می سازد که Gaye‏ و اعصاب از این نواحی 
عبور می کنند. 


دروازه های ورود به منطقه اسکاپولار خلفی 
سوراخ سوپرااسکاپولار! 

سوراخ سوپراسکاپولارراهی جهت عبور عناصری است که از 
بین قاعده گردن و ناحیه خلفی اسکاپولا عبور می کند. اين 


2. Suprascapular foramen 


(GB) برای دانشجویان‎ PUT a 6 


جدول ۷-۲: عضله های ناحیه اسکاپولای خلفی ( سگمان های نخاعی «iy‏ سگمان blo‏ اضلی هستند که عضله را 


عصب دهی می (BUS‏ 

عضله lino‏ انتبا عصب دهی عملکرد 

سوپرااسپیناتوس ازدو سوم داخلی بخشی فوقانق تکمه بزرگک عضب سویرا جز کلاهک گرداننده 
اسپینوسو س اسکاپولا C5. C6‏ درمفصل گلنوهومرال تا 
و نیام فاسیای عمقی ۵ درجه اول 
پوشاننده عضله 

اینفر اسپیناتوس ازدو سوم داخلی حفره بخشی میانی تکمه بزرگک عصب سوپرا جز کلاهک کرداننده 
اینفر | سپینو سو س هومروس ات بو روتیشن خازجی باژو 
اسکاپولا و نیام عمقی C5, C6‏ درمفصل کلتوهومرال 
پوشاننده عضله 

ترس مینور دو سوم فوقانی نوار بخشی تحتای تکمه بزرگک عصب]آ گزیلاری جز کلاهک گرداننده 
تختی از سطح خلفی هومروس 6 C5‏ روتیشن gdb arb‏ 
اسکاپولا در مجاورت درمفصل oil‏ هومرال 
کنار خارجی 

ترس ماژور سطح بیضی شکل لبه داخلی ناودان gw‏ عصب ساب روتیشن داخلی و 
Sop‏ در سطح خلفی تکمه ای در سطح قدامی اسکاپولا تحتانی اکستنشن بازو در مفصل 
زاویه تحتانی اسکاپولا هومروس C5, C6, C7‏ گلنوهومرال 

سر دراز سه سر تکمه اینفرا گلونوئید همراه با تاندو ن های عصب رادیال اکستنشن ساعد در مفصل 

بازو اسکاپو لا سر کوتاه و سر داخلی به C6,C7,C8‏ آرنج. اکستنشن واداکتور 


زائده اوله کرانون 


فرعی باژو در مفصل 


سوارخ توسط بریدگی سوپراسکاپولار در استخوان اسکاپولا 
به همراه لیگامان سوپرااسکاپولار (عرضی) که این بریدگی 
را به سوراخ تبدیل می LS‏ تشکیل می شود. 

عصب سوپراسکاپولار از سوراخ سوپرااسکاپولار عبور 
می‌کند در ae‏ شریان و ورید سوپرااسکاپولار از بالای 
لیگامان سوپراسکاپولار و نه از درون سوراخ» طی مسیر 
می AUS‏ سپس مسیری مشابه به عصب سوپرااسکاپولار 
را دارا می باشند. 


فضای چهار گوش از نمای عقبی: 

فضای چهار گوش۱ معبری ly‏ عبور عروق و اعصاب از 
نواحی قدامی تر (اگزیلا) به ناحیه خلفی اسکاپولا می‌باشند. 
در ناحیه خلفی اسکاپولا این محدوده توسط عناصر زیر 
JSS‏ می گیرد: 

* حاشیه تحتاني ترس مینور. 


1. Quadrangular space ۲ 


گلنوهومرال 


* گردن جراحی استخوان هومروس. 

* حاشیه فوقانی ترس ماژور. 

* حاشیه خارجی سر دراز ترایسپس براکتی. 

عصب اگزیلاری و عروق سیر کمفلکس هومرال خلفی از 
این فضا عبور می کند (شکل ۷-۳۸ 


فضای aw‏ گوش 

فضای سه گوش " ناحیه tlie‏ که بین آگزبلا و منطقه 
اسکاپولار خلفی ارتباط برقرار می کند. (شکل ۷-۳۷ 
هنگامی که از عقب به فضای سه گو 
عناصر زیر تشکیل می شود: 

۴ کار داخلی سر دراز ترایسپس براکثی. 
* کنار فوقانی عضله ترس ماژور . 

* لبه تحتانی ترس مینور. 


uw‏ نگاه شود توس 


2. Triangular space 


Superior transverse scapular ligament 


To deltoid‏ و 
Za TO skin on lateral part of deltoid‏ 


Axillary nerve 


Posterior circumflex humeral artery 


Profunda brachii artery 


Radial nerve 


Cut edge of lateral head of triceps brachii 


Suprascapular nerve 


Suprascapular artery 


Circumtlex scapular artery 


عروق سیر کمفلکس اسکاپولار از اين فضا عبور می کنند 
( شکل. ۷-۳۸ 


سندرم فضای چپار گوش 

هیپرتوفی عضله های این ناحیه be‏ فیبروز شدن 
کناره‌های عضله ها سبب فشرد گی عصب آ گزپلاری 
می شود. به ندرت این عارضه سبب ضعف در عضله 
دلتوئید می گردد. آتروفی عضله ترس مینور متداول 
بوده وبا تاثیری که در کلاهک گرداننده شانه دارد 
yer‏ است بر جر کت شانه تاثیر بگذارد. 


فضای سه گوش بینابینی! 

فضای dw‏ گوش بینابینی توسط عناصر زیر ساخته می شود: 

WS 8‏ خارجی سر هرا ترایسیس براکتی . 

* تنه استخوان هومروس 

* کنار تحتانی ترس ماژور (شکل ۷-۳۷) 

این فضا در زیر US‏ تحتانی ترس ماژور که محدوده تحتانی 

آگزیلا می باشد واقع شده و سبب ارتباط بین اجزا کمیارتمان 

قدامی» وخلفی بازو وهمچنین ارتباط کمپارتمان خلفی بازو 
Triangular interval‏ .1 


۲ وم آناتومی برای دانشسجو ok‏ (گرع ) 


و آگزیلا می گردد. عصب رادیال و شریان پروفوندابراکتی 
(عمقی بازو) و وریدهای ارتباطی از cyl‏ فضا عبور می کنند 
(شکل ۷-۳۸ 


اعصاب 

دو عصب اصلی درمنطقه اسکاپولار خلفی وجود دارد به 
نام‌های عصب سوپرااسکایولار 9 آگزیلاری؛ که هر دو از 
شبکه براکیال در ناحیه آگزیلا مبدا می گيرند. 

was ®‏ سویرااسکاپولار! 

عصب سوپرااسکاپولار از تنه فوقانی شبکه براکیال در 
قاعده گردن مبدا گرفته و سپس در راستای خلفی خارجی 
در حد فاصل استخوان و عضله گسترش می یابد(شکل 
-YA‏ ۲ این عصب عضله سوپرااسییناتوس I,‏ عصب cold‏ 
سپس از طریق بریندگی اسکاپولار بزرگ (اسپاینوگنوید) 
gallos‏ گلی عسب سویرااسکاپولار EME‏ ها پوستی دار 


عصب آگزیلاری 

عصب آگزیلاری" از طناب خلفی شبکه براکیال مبدا می‌گیرد 
و از طریق فضای چهارگوش در دیواره خلفی آگزیلا از ناحیه 
آگزیلا خارج و به aol‏ خلفی اسکاپولار می رسد (شکل 
(V-¥A‏ 

این عصب به همراه عروق سیر کمفلکس هومرال خلفی؛ 
مستقیماً در ارتباط با سطح خلفی گردن جراحی هومروس 
می باشد (شکل ۷-۳۸ 

عصب آگزبلاری» عضله های دلتوئید و ترس مینور را عصب 
داده و عالاوه بر آن دارای شاخه پوستی به نام عصب جلدی 
فوقانی خارجی بازوبی جهت انتقال حس پوست بحش 
abas shes‏ دلتوئید.می باشد. 


1. Suprascapular nerve 
2. Axillary nerve 


ob‏ ها و وربدها 

اصلی در asl‏ خلفی اسکاپولا وجود دارند: 
شریان سوپرااسکاپولار سیر کمفلکس هومرال خلفی و سیر 
کمفلکس اسکاپولار. اين شریان ها در تشکیل شبکه عروق 
رتباطی در اطراف اسکاپولا شرکت می کنند. (شکل VTA‏ 


dw‏ شریان 


شریان سوپرااسکاپولار 

شریان سویرااسکاپولار " درقاعده گردن از تنه تیروسرویکال 
که یک sli‏ اصلی از شریان ساب کلاوین Cul‏ مشتق 
می شود (شکل Sao. (VPA‏ است گاهی شریان مستقیما 
از سومین قسمت شریان ساب کلاوین منشاء‌گیرد. (شکل 
۷-۹ 

معمولا ‏ شریان سوپراسکاپولار از بالای سوراخ 
سویرااسکاپولار به ناحیه خلفی اسکایولار وارد می شود. 
اما همان طور که گفته شد عصب سوپرااسکاپولار از درون 
سوراخ سوپراسکاپولار به Aol‏ خلفی می رود. درمنطقه 
اسکاپولار خلفی عروق همراه با عصب سوپراسکاپولار طي 
مسیر می کنند. 

علاوه بر خون رسانی به alas‏ های سویراسپیناتوس و 
gs) cottage‏ شریان «Ale‏ شاه io‏ متبددی 
است که در طی مسیر از آن جدا می شوند. 


سریان سیر کمفلکس هومرال خلفی 

شریان سیرکمفلکس هومرال خلفی؟ از سومین قسمت 
شریان آگزیلاری در آگزیلا مبدا می گیرد. (شکل ۷-۳۹ 
این شریان به همراه عصب آگزیلاری asl‏ آگزیلا را از 
yb‏ فضای چهار گوش در دیواره خلفی ترک کرده و وارد 
aol‏ خلفی اسکاپولار می شوند. این شریان alas‏ های 
مرتبط با آن و مفصل گلنوهومرال را تغذیه می کند. 


سریان سیر کمفلکس اسکایولار 
شربان سیر کمفلکس اسکاپولار* شاخه ای از شریان ساب 


Suprascapular / 
Posterior circumflex humeral 
Circumflex scapular artery 


AAO! 


Tranavas اتب‎ anery 


اسکاپولار می باشد که آن نیز از سومین قسمت رین 
ede‏ در ایا متشعب می شود (شکل IVAN‏ لین 
شریان اگزبلا J,‏ طریق فضای سه گوش ترک کرده و وارد 
ah‏ خلقی اسکاپولا می شودو با عبور ) مبدا عضله ترس 
مینور در آزاستاموزهای عرضی این tals‏ شرکت می HE‏ 


am 
وریدهای تاحیه خلفی اسکاپولار همراه با شربان عا بوده و‎ 
Phy موجود در ناحیه گردن؛ بازو و آگزیلا ارتباط‎ Gor با‎ 


Right common مان بو‎ artery —— 
Thyrocervical trur& 
Righ wisdavan سس ماو‎ 


آگزیلا 


آگزیلا تروژه ورود به دام فوقاتی است که از طریق آن 
pole‏ عبوری بین PF‏ و بازو می گنرند (شکل Fo‏ 
۷ این محنوده توسط استخوان های کلاویکل, اسکاپولا: 
قسمت فوققی ذبوار» قفسه سینه استخوان و عضله های 
bad yp‏ ساخته می sy‏ آگزیلا oe‏ است که دارای pee‏ 
ody‏ + وروشی و یک کف (قاعده) (شکل ۷-۴۰۸,۵ 
می ihe‏ 

دهائه اکزبلا [ Ve‏ در امتداد گردن بوده و بخشن خارجی 
قاعده آن به بازو jh‏ می شود. تمام سراختارهای اصلی که به 


۸ ه آناتومی برای دانشجویان GS)‏ 


اندام فوقانی وارد و یا از آن خارج می شوند از آگزبلا عبور 
می کنند (شکل:) ۷-۴۰). دهانه های شکل گرفته توسط 
عضله های در دیواره cle‏ قدامی و خلفی آگزبلا , در هدایت 
عناصر از آگزبلا به نواحی مجاور (مناطق اسکاپولار خلفی. 
پکتورال و دلتوئید) نقش دارند. 


دهانه ‏ آگز Mb‏ 
دهانه آگزیلاا در صفحه افقی قرار داشته و نمای سه گوش دارد 
که‌راس آن به سمت خارج متمایل شده است (شکل ۷-۴۰۸۵,8) 

کتاره های آن دهاند کاملا توسط استخوان شکل می گیرد: 
* کناره داخلی توسط کنار خارجی دنده اول. 
* کناره قدامي توسط سطح خلفی کلاویکل. 


8 کناره خلفی توسط کنار فوقانی اسکاپولار در بالای زائده 
کوراکونید. ۱ 

راس فضای سه گوش دهانه فوقانی آگژیلا در سمت خارج 
توسط glaw‏ داخلی oath‏ کوکوتیدتشدکیل می 298 
عبورعروق اصلی و اعصاب Ge‏ گردن و آگزیلا از طریق 
از کنار خارجی دنده اول و دهانه ورودی آگزیلا صورت 
می‌کیرد (شکل ۷-۴۰۸) 

شریان ساب کلاوین. شریان اصلی تغذیه کننده ندمفوقنی 
است که در ناحیه آگزیلا با عبور از کنار خارجی دنده اول 
بانام شریان آگزیلاری وارد ناحیه آگزیلا می شود. همچنین 
ورید آگزیلاری با عبور از کنار خارجی دنده اول تحت عنوان 


Middle scalene muscle 


Anterior scalene muscle 


Lateral margin of rib I 


Coracoid process 


Medial wall 
Lateral wall 
Anterior wall 


Posterior wall 


1. Axillary inlet 


* Lateral margin of rib | 
* Clavicle Axillary sheath 
* Superior margin of 


Floor 


* Skin of armpit 

teres majot, and ۱ 
واه‎ dors) * Opens laterally into arm 
muscies, and 

jong head of triceps 


ورید ساب کلاوین, آگزیلا را ترک و وارد گردن می شود. 
در دهانه آگزیلاه ورید آگزیلاری در قدام شریان آگزیلاری 
که در جلوی تنه شبکه براکیال است قرار می گیرد. 

همانند شریان و ورید ساب کلاوین» تنه تحتانی شبکه 
براکیال به طور مستقیم بر روی دنده اول قرار می گیرد. بعد 
از عبور از دنده اول شریان و ورید ساب کلاوین توسط آنتها 
عضله ald pul‏ از هم جدامی شوند(شکل ۷-۴۰۸ 


دپواره قدامی 

دیواره قدامی آگزیلا توسط قسمت خارجی عضله پکتورالیس 
ماژور که در زیر آن عضله پکتورالیس منیور و ساب 
کلاوپوس به همراه فاسیای کلاویپکتورل قرار داردتشکیل 
می شود (چدول ۷۳۳ ). 


عضله پکتورالیس ماژور 

alae‏ پکتورالیس ماژور" بزرگترین و سطحی ترین عصله 

دیواره قدامی آگزیلا می باشد (شکل۷-۴۱ لبه تحتانی آن 

چین آگزیلاری قدامی را ایجاد می کند. عضله دارای دو سر 

می باشد: 

* سر کلاویکولار که از نیمه داخلی کلاویکل شروع 
می‌شود. 

* سر استرنوکوستال که از نیمه داخلی دیواره قدامی فضه 
سیئه مبدا می گیرد. اغلب فیبرهایی که از اين بخش 
به سمت پایین و داخل کشیده شده + به دیواره قدامی 
شکم متصل می شوند ویک بخش شکمی اضافی از 
alas‏ را ابجاد می کنند. 


i Peckorakes maya 


۰ و آناتومی برای دانشجویان (گری) 


جدول ۷-۳: عضله های دیواره قدامی MIST‏ ( سگمان های نخاعی پررنگ سگمان های اصلی هستند که عضله را 


عضله مبدا انتبا عصب دهی عملکرد 
پکتورالیس ماژور سر کلاویکولار: سطح حاشیه خارجی ناودان اعصاب پکتورالیس فلکشن. اداکشن. وچرخش 
. قدامی نیمه داخلی کلاویکل هومروس داخلی وخارجی ذاخلق gdb‏ در guste‏ 
سر استرنو کوستال : سطح سر کلاویکولار: گلنوهومرال. سر کلاویکولار 
قدامی استرنوم. غضر وف CS, C6‏ در فلکشن بازوی Jb‏ شده. 
های دنده ای ۷ دنده اول, سر استرنو کوستال: سر استرنو کوستال در 
shail "‏ استرنال ۶ دنده اول C6, C7,.C8, T\‏ اکستنشن باژزوی خمیده 
و نیام عضله ble‏ خارجی 
ساب کلاویوس ‏ دنده اول در محل اتضال ناودان در یک سوم عصب ساب پایین آوردن نوک 
دنده وغضرف دنده ای میانی سطح تحتانی کلاویوس Gli‏ تثبت مفصل 
کلاویل 065 استر نو کلاویکولار با به 
داخل کشیدن کلاویکولار 
پکتورالیس مینور سطح قدامی و کناره های زائده کوراکوئید Glad‏ یکتورالیس پایین آوردن نوک شانه. 
فوقانی دنده سوم تا پنجم. (کناره داخلی و داخلی حر کت Gul‏ پولا © جلو 
فاسیای عمقی پوشاننده سطح فوقانی) ۱ و 
فضاهای بین دندهای 
bis‏ 


* عضله در انتها به لبه خارجی شیار ge‏ تکمه ای 
(اینترتوبرکولار) می چسبد. بخش gle‏ از عضله که از 
قسمت فوقانی تنه مبدا می گیرند نسبت به بخش های 
که از قسمت تحتانی مبدا می pS‏ بیش تر در سمت 
پایین و قدام ناودان اینترتوبرکولار قرار می گیرند. 

عملکرد دو سر alas‏ با هم » فلکشن, اداکشن و چرخش 

داخلی بازو در مفصل گلنوهومرال است. Jos‏ سر کلاویکولار 
سیب فلکشن:بازو می شود در حالیکه سر استرنو کوستال 
سیب اکستنشن بازو از حالت خمیده مخصوصا در مقابل 

مقاومت می شود. 

cuss‏ دهی عضله پکتورالیس ماژور به وسیله اعصاب 

پکتورال خارجی و داخلی می باشد که این اعصاب از شبکه 

براکیال در آگزیلا مبدا می گیرند. 


عضله ساب کلاویوس. 
عضله ساب کلاویوس! عضله ای کوچک در عمق Abas‏ 
پکتورالیس ماژور که بین کلاویکل و دنده اول واقع شده 


1. Subclavius 
2. Pectoralis minor 


است(شکل ۷-۴۲).اين عضله در داخل & صورت یک تاندون 
از دنده اول در محل اتصال دنده Jol‏ با غضروف دنده ایش 
مبدا می گیرده سپس در راستای فوقانی خارجی صعود کرده 
واز طریق ele)‏ عضلانی به ناودان کم عمقی که در 
سطح تحتانی = مینی کلاویکل قراردارد uate‏ شود. 
عمل عضله ساب کلاویوس به درستی آشکار نیست اما 
ممکن است پا کشیدن کلاویل به سمت پایین در پایین 
کشاندن شانه موثر باشد. همچنین در تثبیت مفصل 
استرنو کلاویکولار از طریق کشیدن کلاویکل به سمت 
داخل موثر است. 

عصب دهی این عضله توسط شاخه کوچکی از تنه فوقانی 
شبکه براکیال صورت می گیرد. 


عضله پکتور الیس مینور 

پکتورالیس مینور" عضله کوچک سه گوشی است که در 
عمق عضله پکتورالیس ماژور قرار دارد. این عضله از دیواره 
قفسه سینه تا زائده کوراکوئید استخوان اسکایو لا کشیده 
می‌شود (شکل ۷-۴۲). 


سب وج وجوسو تس سر سپس سس 
Pectoralis minor‏ .2 


Clavicular head 


Sternocostal part 
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عضله یکتورالیس مینور توسط سه زبانه گوشتی (عضلانی) 
موجود از سطح قدامی ولبه فوقانی دنده سوم تا پنجم و از 
فاسیایی که روی عضلات مرتبط با فضای بین دنده ای را 
می پوشانده مبدا می گیرد. 

لیف عضلانی در راستای فوقانی خارجی > ES‏ کرده و 
به سطح فوقانی و داخلی زائده کوراکوئید متصل می شوند. 
عملکرد این alas‏ حرکت دادن اسکاپولا به جلو می باشد 
(که در این حرکت اسکاپولا به Cow‏ قدام دیواره قفسه 
سینه کشیده می شود) علاوه بر آن در Gel‏ کشیدن 
(depression)‏ زاو یه خارجی استخوان اسکاپولا نقش دارد. 
عصب این عضله از عصب بکتوران داخلی از شبکه SL‏ 
در آگزیلا می باشد. 


فاسیای کلاوییکتورال 

فاسیای کلاوییکتورال ورقه ای ضخیم از باقت همبند 
می‌باشد که کلاویکل را به کف آگزیلا متصل می‌کند (شکل 
(V-FY‏ اين فاسیا عضله های ساب کلاویوس و یکتورالیس 
مینور را در بر گرفته و حد فاصل بین آنها را نیز پر می کند. 
عناصری که از آگزیلا و دیواره قدامی آگزیلا ار طریق 
قاسیای کلاوییکتورال عبور AS ce‏ یا ge‏ عضله های 
پکتورالیس مینور و ساب کلاویوس» و یا در زیر عضله 
پکتورالیس مینور طی مسیر می BES‏ 

ساختارهای مهمی که از oe‏ عضله های ساب کلاویوس 
و پکتورالیس مینور قرار دارند شامل ورید سفالیک» شریان 
توراکوآکرومیال و عصب پکتورال خارجی هستند. 

شریان توراسیک خارجی آگزیلا را با عبور از فاسیا در زیر 
عضله پکتورالیس مینور ترک می SS‏ 


NSP QE را‎ Sas 


Pectoralis major 


Pectoralis major 
Medial pectoral 
nerves 


Attachment of fascia 
to floor of axilla 


عصب پکتورال داخلی از طریق سوراخ کردن مستقیم عضله 
پکتورالیس مینور به منظور عصب دهی به این عضله و 
رسیدن به عضله پکتورالیس ماژور آگزیلارا ترک می کند. 

گاهی شاخه cle‏ عصب پکتورال داخلی از لبه تحتانی 


پکتورالیس مینون عضله را دور زده تا عضله پکتورالیس 
ماژوز که عضله پکتورالیس مینور را در بر گرفته عصب دهی 


دون داخلی . : 
دیواره داخلی آگزیلا از قسمت فوقانی دیواره ss‏ 
دنده ها و بافت OZ‏ دنده ای مرتبط با آن ها) و عضله 


سرأتوس انتریور (دنده ای قدامی) تشکیل ند Cad)‏ (شکل 
۱۷-۳ 9 جدول ۷-۴ 9 شکل ۷-۴۰) 


عضله سراتوس انتریور 

عضله سراتوس انتریور! توسط زبانه های عضلانی از سطح 
خارجی نه دنده اول به همراه فاسیای عمقی که در ارتباط با 
فضاهای Gy‏ دنده ای آنهاست, مبدا می گیرد. (شکل ۴۳- 
۷ این عضله به صورت ورقه ای صاف و مسطحی است 
که قسمت خلفی دیواره قفسه سینه را دور زده و به سملح 
دنده‌ای کنار داخلی اسکاپولا متصل می شود. 


1. Serrarus anterior 


Long thoracic nerve 


Bo 


+ 


Intercostobrachial nerve 
(lateral cutaneous 
branch of T2) 


Serratus anterior 


Long thoracic nerve 


Serratus anterior 


Serratus anterior 


عملکرد عضله سراتوس انتریور کشیدن اسکاپولا به سمت 
قدام بر روی قفسه سینه و تسهیل حرکت چرخشی اسکاپولا 
می بائید همچنین سبب تسهیل اتصال سطح دنده ای 
اسکاپولا به دیواره توراکس می گردد. 

عصب دهی این عضله توسط عصب لانگ توراسیک است 
که ازريشه های Sud‏ براکیال منشا گرفته و از دیواره داخلی 
آگزیلا و از سطح خارجی سراتوس انتریور, در Gee‏ فاسیای 
سطحی و پوست به طور عمودی به پایین حرکت مي کند. 


عصب بین دنده ای - بازویی 
تنها ساختار اصلی aS‏ ره طور مستقیم از دیواره داخلی نه 
آگزیلا کشنده می شود. عصب بین دنده ای- بازوثی" است 
(شکل۷-۴۳). اين عصب شاخه جلای خارجی از دومین 
عصب بین دنده ای یعنی شاخه قدامی و است. که با 
شاخه ای از شبکه براکیال یعنی was‏ جلدی داخلی بازو 
در آگزیلا ol yobs‏ شده وعصب دهی پوست قسمت فوقانی 
دیواره خلفی Bb‏ بازو را که جزء در ماتوم و می باشد 
Intercostaibrachial nerve‏ .1 


6 آناتومی sly‏ دانسخویان (گری) 


جدول ع-۷: عضله های دیواره داخلی LIFT‏ ) سکمان های اد 


عصب دهی می (SUS‏ 

Wal مبدا‎ ae 
از سطح خارجی هشت الی‎ 
نه دنده فوقانی و فاسیای‎ 
عمقی که در ارتباط با‎ 


سراتوس انتریور 


فضاهای eS ew‏ ای 


sg‏ بال دار 


از ‘of‏ جایی که عصب BY‏ توراسیک در هنگام نزول 
از جدار خارجی توراکس LS‏ توسط فاسیای سطحی 
وپوست پوشیده می dob‏ مستعد دریافت صدمات 
قرار Go‏ گیرد .فقدان عملکرد این عضله بر DUS‏ 
داخلی و مخصوصا زاویه تحتانی اسکایولاسب Vb‏ آمدن 
اسکایولا (winging)‏ دیواره توراکس در هنگام هل 
دادن به سمت gh‏ می شود. همجنین Vb‏ بردن بیشتر 
بازو امکان پذیر نیست 


دیواره خارحی 

آگزیلا باریک بوده و توسط شیار اینترتوبر کولار 
استخوان هومروس تشکیل می شود (شکل alas (V-F¥‏ 
پکتورالیس "ماژور در دیواره قدامی به لبه خارجی ناودان 
اینترتوبررکولار متصل می شود. عضله لاتیسیموس دورسی 
و عضله ترس ماژوراز دیواره خلفی به ترتیب به کف و Ad‏ 
داخلی ناودان اینترتوبرکولار متصل می شوند ( جدول۷-۵). 


دیواره خارجی 


دبواره خلفی 

دیواره خلفی آگزیلا ساختار پیچیده ای دارد. (شکل (cle‏ ۷-۴۵ 

و ۷-۵۰)ساختار استخوانن آن به وسیله سطح دنده‌ای اسکاپولا 

شکل می گیرد و عضله های موجود در این بخش: 

alae ۴‏ نساب اسکانلاریس در ارتباط با فنطح:فنده ای 
اسکاپولا. 

* بخش تحتانی عضله های لانیسیموس دورسی و ترس 
ماژور (که از dob‏ پشت و ناحیه خلفی اسکاپولار عبور 
می (LS‏ 
۴ بخش پروگریمال سر دراز ترایسپس er‏ که به طور 
عمده به پایین و به سمت بازو نزول می کند. 


سطح دنده ای MUS‏ 
داخلی اسکاپولا 


عصب دهی 


عصب SY‏ به جلو کشیدن وچرخش 
توراسیک اسکاپولا , نکه داری Dus‏ 
C5,C6,C7‏ داخلی و زاویه تحتانی 


عبور ere‏ تشریحی OF‏ ین ast Mil‏ خلفی اسکاپولا 
وکمپارتمان بخش خلفی بازو ایجاد می SES‏ 


عضله ساب اسکاپولار یس 
عضله ساب اسکاپولاریس" بزرگترین بخش از دیواره خلفی 
آگزیلا را تشکیل می دهد. lice‏ این عضله از حفره ساب 
و انتهای 
آن به توبرکل کوچک استخوان بازو می چسبد (شکل های 
۵و ۷-۶ تاندون عضله بالافاصله درجاوگیسولل مفصلی 
گلنوهومرال قرار مي, گیرد. 

= > 


Pectoralis 
major 


Teres major 


Latissimus dorsi 


1. Subscapularis 


جدول ۷-۵: عضله های دیواره خلفی آگزیلا ( سگمان های نخاعی پررنگ. سگمان Gs‏ اصلی هستند که عضله را 
uae‏ دهی می IWS‏ 9 سگمان های نخاعی درون پرانتز ارتباط منظقی با uae‏ دهی به عضله ندارد). 


عصله مبدا asl‏ عصب دهی عملکرد 
ساب از دوسوم داخلی pd‏ توبرکل کوچک ساب سکاپولاریس ‏ جز کلاهک گرداننده 
اسکاپو لاریس ساب اسکاپولار استخوان بازو فوقانی و تحتای روتیشن داخلی gdb‏ در 
C5, C6(C7)‏ مفصل شانه 
ترس ماژور ناحیه بیضوی Sap‏ در لبه داخلی ناودان عصب ساب روتینشن داخلی و 
سطح خلفی زاویه تحتانی yw‏ تکمه ای در اسکاپولا تحتانی اکستنشن بازو در مفصل 
اسکاپولا سطح قدامی 057 کلنوهومرال 
هومروس 
لاتیموس دورسی زوائد خاری oot‏ کف ناودان ow‏ تور آکودوررسال اداکشن,روتیشن داخلی 
سنیدای تحتانی و تکمه ای ۵8 ۰ ۰ واکستنشن 95b‏ در مفصل 
رباط های SIL yr‏ گلنومومرل 
مربوطه,توسط فاسیای ۱ 
توراکولامبار به زوائد 
خاری مبره های کمری 
و رباط های GIL or‏ 
مربوطه وایلیاک کر ست 
وسه تا چپار دنده ST‏ 
سرپلندعضله سنه oS‏ اینفرا گلنوئید توسظ تاندون wine‏ واه اکستنشن ساعد در مخصتل 
سر بازویی اسکاپولا مشتر کی با سر اک آرنج و اکستنور فرعی 
داخلی و خارجی به پازو در مفصل شانه 


زائده اوله کرانون 


اولنا 


سه عضله ناحیه خلفی اسکاپولار یعنی سوپرااسپیناتوس, 
اینفرا اسپیناتوس و ترس مینور همراه با عضله ساب 
اسکاپولاریس تشکیل کلاهک گرداننده" مفصل شانه را 
می‌دهند» که در cus‏ مفصل گلنوهومرال نقش دارند. 
عصب دهی عضله توسط شاخه های شبکه براکیال یعنی 
اعصاب ساب اسکاپولار فوقانی و تحتانی که در آگزیلا مبدا 


می گيرند. انجام می شود. 


عضله های ترس مازور و لاتیسیموس دورسی 
aol‏ خارجی- تحنانی دیواره خلفی توسط فسمت ASI‏ 


1. Rotator cuff 


عضله ترس ماژور و تاندون عضله لاتیسیموس دورسی" 
تشکیل می شود (شکل۷-۴۵). این دو ساختار چین خلفی 
آگزیلا و کنار خلفی تحتانی آگزیلا را تشکیل می دهند. 

تاندون تخت عضله لاتیسیموس دورسی که محدوده AJ‏ 
تحتانی عضله ترس ماژور را در دیواره خلفی.دور می زنده به 
کف ناودان اینترتوبرکولار, در جلو و کمی بالاتر ازاتصالات 
بخش انتهای عضله ترس ماژور به لبه داخلی تاودان 
اینترتوبرکولار متصل می شود. در حقیقت لبه تحتانی 
عضله ترس ماژور حد تحتانی آگزیلا را در قسمت خارجی 
به محض اینکه شریان آگزیلاری از کنار تحتانی عضله 


2, Latissimus dorsi 


"ya" 


NS] نات تیاو‎ SIF oP Pe) ae 


Suprascapular foramen 
۰ Suprascapular nerve 


Subscapularis 


Triangular space 
 Circumflex scapular artery 


Teres major 


Anierval . 
JHA WAU ۲ 
wines | OF dal 
(a2) مدب‎ 


—_— = 
Dy 2 ار[‎ 
Quadrangular space 
۰ Axillary nerve 


* Posterior circumflex humeral 
artery and vein 


Triangular interval 
۰ Radial nerve 
* Profunda brachii artery 


Long head of triceps brachii 


ترس ماژور عبور می کند به شریان براکیال تبدیل می شود. 


سر دراز عضله ترایسپس براکنی 

سر دراز عضله ترایسپس براکتی به طور عمودی از دیواره 
خلفیآگزیلا جبور کراهزوزه هم (سض له های لاه aul‏ 
و استخوان cla‏ مجاور تشکیل سه دهانه می دهد که از 
طریق آنها ساختارهای اصلی از oss‏ خلفی. آگیلاعبو 


tg dw فضای‎ ۶ 

* فاصله سه گوش (شکل ۷-۴۵ 

گذر olf‏ های ورودی دیواره خلفی آگزیلا 

ورودی های منطقه اسکاپولا خلفی شامل (شکل و۲۸۷-۲۷): 


فضای ke‏ گوش 

ان فضا مسیری را برای عبور اعصاب و عروقی که بین 
اگزیلا و نواخی اسکاپولار خلفی و دلتوئید طی مسیر 
می‌کنند فراهم می کند (شکل۷-۴۵). هنگامی که از نمی 
قدامی به این ناحیه مشاهده می شود محدوده اش به وسیله 
polis‏ زیر مشخص می شود: 

* لبه تحتانی عضله ساب اسکاپولاریس. 

* گردن جراحی استخوان هومروس. 

* کنار فوقانی عضله ترس ماژور . 

* کنار خارجی سر دراز عضله ترلیسپس براکتی, 

عصب آگزیلاری و عروق سیر کمفلکس هومرال خلفی از 
فضای چهارگوش عبور می کنند. 


Biceps tendon in intertubercular sulcus 


Head of humerus | Glenoid cavity Subscapularis 


Anterior 


Posterior 


Glenoid labrum 
Teres minor and infraspinatus muscles 


pig twat 
زیر تشکیل می شود:‎ polis فضای سه گوش این سه گوش توسط‎ 
منطقه ای ارتباطی بین آگزیلا و منطقه اسکاپولار * کنار خارجی سر بلند از عضله ترایسپس براکتی.‎ Lad این‎ 
خلفی می باشد که در نمای قدامی به وسیله عناصر زیر * تنه استخوان هومروس.‎ 


تشکیل می شود(شکل۷-۴۵) که محدوده آن در قدام: * کنار تحتانی عضله ترس ماژور(شکل۷-۳۵). 
§ کنار داخلی سربلند عضله ترایسپس براکنی. عصب رادیال بعد از خروج از آگزیلا به منظور رسیدن به 
8 کنار فوقانی alas‏ ترس ماژور. کمپارتمان خلفی بازو از این فضا عبور می کند. 


شریان و ورید (عروق) سیر کمفلکس اسکاپولار از این فضا 


عبور می کند. 

جدول ۶ عضله های که بخشی از UST‏ از آگزیلا عبورمی کنند. سگمان های نخاعی اصلی پر رنگ تر هستند. 

عضله میدا انتبا عصب دهی عملکرد 

aba‏ بانسیت سردراز: تکمه توبروزیته‌رادیوس ماسکولو کونتانئوس فلکسور قوی ساعد در 

براکثی سوپرا کلنوئیداستخوان C5, C6‏ مفصل آرنج و سوپیناتور 
an‏ اعد فلکیور قرعی باژو 
سر کوتاه: راس زائده در مقصل گلنوهومرال 
AS DoF‏ 

کورا کوبراکیالیس راس زائده کوراکوئید کنار داخلی تنه عصب ماسکولو فلکسور بازو در مقصل 

هومروس در نیمه کوتانئوس کلنوهومرال و اداکتور بازو 
C5, C6, C7‏ 


فوقانی 


Coracobrachialis 


Bicipital aponeurosis 


Transverse humeral ligament 
Long head of biceps brachii 


Short head of biceps brachii 


Tendon of biceps brachii 


5 us 
کف آگزیلا توسط فاسیا و گنبد پوستی که از فاصله بین کنار‎ 
تحتانی دیواره ها کشیده می شود ایجاد می گیرد (شکل‎ 
های۷-۴۳۷و ۴۰8-). کف به وسیله فاسیای کلاویپکتورال‎ 

در وضعیت بالاتری نسبت به چین خلفی قرار می گیرد. 
آگزیلا بلافاصله خارج کف یعنی در جایی که دیواره های 
قدامی و خلفی همگرا می شوند و در جایی که آگزیلا در 


محتویات آگزیلا 
عروق «hol‏ اعصاب و لنفاتیک های اندام فوقانی از ناحیه 


آگزیلا عبور می JUS‏ همچنین بخش فوقانی دو عضله بازو 


زائده آگزیلاری پستان و مجموعه ای از توده های لنفاوی 
که cad‏ دیواره قفسه سینه و اندام فوقانی را تخلیه می کنند 
در این ناحیه قرار دارند. 

قسمت پروگزیمال عضله بایسپس براکتی و کوراکوبراکیالیس 
از اگزیلا عبور می کنند (V-F Jose)‏ 


عضله بایسپس براکئی 

عضله بایسیس براکتی۱ دو سر دارد (شکل ۷-۸): 

* سر کوتاه از راس زائده کوراکوئید اسکاپولا مبدا گرفته 
و در راستای عمودی از آگزیلا عبور و به بازو رفته و به 
سر دراز ملحق می شود. 

سر دراز از تکمه سوپرا گلنوئید اسکاپولا به صورت یک 

تاندون میدا گرفته و با عبور از بالای سر هومروس و عمق 

1۳۳9 و‎ en OO ee eee 


1. Biceps brachi 


کپسول مفصلی گلنوهومرال» درون ناودان اینترتوبرکولار 
ub‏ مسیر می کند و در اين ناحیه توسط bby‏ عرضی 
بازوبی محافظت می شود. (اين رباط از توبرکل تکمه بزرگ 
به توبرکل تکمه کوچک کشیده می شود) سپس تاندون از 
ناحیه آگزیلا به ناودان اینترتوبرکولار می رسد و در قسمت 
فوقانی بازو بطن عضلانی تشکیل می شود. 

از Sb!‏ سر دراز و کوتاه عضله در پایین بازو تاندون واحدی 
ایجاد می گردد که در aol‏ ساعد به برجستگی ۳ 
متصل می شود. ۱ 
عضله بایسپس براکتی فلکسور قوی ساعد در مفصل آرنج و 
سوپیناتور ساعد می باشد. به دلیل اینکه هر دو سر عضله از 
استخوان اسکاپولا مبدا می i pS‏ عضله به عنوان فلکسور 
فرعی بازو در مفصل گلنوهومرال محسوب می شود. 
همچنین سر دراز از حرکت هومروس به سمت بالای حفره 
گلنوئید جلوگیری می کند. 

عصب دهی عضله بایسپس براکتی به وسیله عصب 
ماسکولوکوتانئوس صورت می گیرد. 


عضله کوراکوبراکالیس 
عضله کوراکوبراکیالیس" به همراه سر کوتاه عضله بایسپس 
براکتی, از راس زائده کوراکوئید مبدا می گیرد و به طور 
عمودی از آگزیلا عبور کرده و به LS‏ زبر SSH‏ بر روی 
نیمه سطح داخلی هومروس متصل می شود (شکل (VFA‏ 
عضله کوراکوبراکیالیس بازو را در مفصل گلنوهومرال خم 
og‏ کند. 

در aol‏ آگزیلا سطح داخلی alas‏ کوراکوبراکیالیس به 
وسیله عصب موسکولو کوتانتوس سوراخ می شود که عضله 
بعد از عصب دهی به ناحیه بازو وارد می شود. 


Ob yw‏ آگزیلاری 

شریان آگزیلاری دیواره های آگزبلا و نواحی مرتبط را 
خون رسانی کرده و به عنوان تامین کننده اصلی OF‏ 
قسمت های دیستال اندام فوقانی محسوب می گردد JMB)‏ 
۷-۸ 


1, Coracobrachialis 


Gh pd‏ ساب کلاوین که در گردن قرار دارد در کنار خارجی 
دنده اول a,‏ شریان آگزیلاری تبدیل و در راستای کنار 
Slow‏ عضله ترس ماژور به شریان براکیال تبدیل می شود. 
شریان آگزیلاری توسط عضله پکتورالیس مینور که از اقدام 
آن عبور می کند به سه بخش تقسیم می شود (شکل TPN‏ 
۷ 

* اولین قسمت در بالای عضله پکتورالیس مینور قرار دارد. 


} 


mt‏ دومن ad‏ در خلف عضله یکتورالیس مینور قرار دارد. 


۴ سومین قسمت در پایین عضله پکتورالیس مینور قرار 


دارد. 

در مجموع ۶ شاخه از شریان آگزیلاری جدا می شود: 

* یک شاخه از اولین قسمت شریان به نام شریان 
توراسیک فوقانی . 

* دو شاخه از دومین قسمت به نام های Ok pd‏ های 
توراکوآکرومیال " و توراسیک خارجی * 

* سه شاخه از سومین قسمت به نام های شریان ساب 
اسکاپولار؛ سیر کمفلکس هومرال قدامی و سیر 
کمفلکس هومرال خلفی" (شکل ۷-۵۰). 


شریان توراسیک فوقانی 


این شریان کوچک بوده و از سطح قدامی اولین قسمت 
شریان آگزیلاری مبدا می گیرد. SSS)‏ ۷-۵۰) اين شریان 
خون رسانی قسمت فوقانی دیواره های قدامی و خلفی را 


شریان تو راکو کرومیال 

این شریان کوتاه بوده واز سطح قدامی دومین قسمت شریان 
آگزیلاری « دقیقا در پشت ad‏ فوقانی یا داخلی پکتورالیس 
مینور (شکل ۷-۵۰) مبدا می گیرد . لبه فوقانی عضله را 
Lvs?‏ می زند و فاسیای کلاویپکتورال را سوراخ می کند و 
بلافاصله به چهار شاخه تقسیم می شود: شاخه‌های پکتورال. 


. Superior thoracic 

Thoraco- acromial 

. Lateral thoracic 

Subscapular ۱ 

Anterior and posterior circumflex humeral 


ALON 


a ۶‏ آناتومی sly‏ دانسجویان (گری) 


Subclavius 
Subclavian artery 


Lower border of teres major 


Pectoralis minor 


Brachial artery 


دلتوئید, کلویکولار و آکرومیال که خون رسانی دیواره قدامی 
آگزیلا و نواحی مجاور را بر عهده دارند. علاوه بر اين» شاخه 
پکتورال تامین کننده عروق پستان بوده و شاخه دلتوئید 
هورآه نورد Sle‏ به on‏ گوش کلاویپکتورال رفته و 
ساختمان cle‏ مجاور را خون رسانی می کند. (شکل ۷-۴۱ 


yl po‏ توراسیک خارجی 

شریان توراسیک خارجی از سطح فدامی دومین فسمت 
شریان آگزیللاری و در عقب کنار تحتانی یا خارجی عضله 
پکتورالیس مینور مبدا می گیرد است (شکل ۰۷-۵۰ 


شریان توراسیک خارجی کناره عضله را طی کرده تا به 
دیواره توراکس می رسد و خون رسانی دیواره های قدامی و 
داخلی اگزیلا را بر عهده دارد. در زنان شاخه هایی در اطراف 
کنار تحتانی عضله پکتورالیس ماژور از شریان توراسیک 
خارجی جدا شده که به پستان خون رسانی می ALS‏ 


شریان ساب اسکاپولار 

شریان ساب اسکاپولار بزرگترین شاخه شریان آگزیلاری 
می باشد که خون رسانی دیواره خلفی آگزیلا را بر عهده 
دارد (شکل ۰ ۰ این شریان منطقه اسکاپولار خلفی 


Subclavius  Pectoralis minor 


سومین قسمت شریان آگزیلاری جدا می شود و با مسیری عضله ترس ye‏ وارد حقره اینقراسپیتاتوس عی شود 
کوتاه از کنار تحتانی عضله ساب اسکایولاریس عبور می‌کتد این شریان با شریان سویراسکاپولار و شاخه عمقی 
سپس به دو شاخه انتهایی به تام های سیر کمقلکس شریان عرضی گردن (که ob‏ دورسال اسکایولار4 
اسکاپولار! و توراکودورسال " تعسیم می شود. آناستوموز شده و در Gb) fee SS‏ اسکایولا 
۴ شریان سیر کمقلکس اسکاپولار از طریق فضای Ae‏ شرکت می BS‏ 
گوش که در بین alae‏ های ساب اسکاپولاریس» ترس * شریان توراکودورسال تقریبا در کتار خارجی اسکایولار 
ماژور و سر دراز عضله ترایسپس است» عبور عی‌کند. به سمت زلویه تحتآنی حرکت OS‏ و در خون dey‏ 


دیواره خلقی و Bb‏ آگزیلا شرکت می AS‏ 


1. Circumfiex scapular 
2. Thoracodorsal 


۲ آناتومی برای دانشجویان (گری) 


شسریان سی رکمفلکس هومرال قدامی 

Ob ys‏ سیر کمفلکس هومرال قدامی از شریان سیر 
کمفلکس هومرال خلفی کوچکتر بوده و از سطح خارجی 
سومین قسمت شریان آگزیلاری جدا می شود (شکل ۵۰- 
ol ۷‏ شریان با عبور از قدام گردن جراحی هومروس با 
سیرکه‌فلکس هومرال خلفی آناستوموز می کند. 

شریان سیرکمفلکس _هومرال قدامی شاخه هایی برای 
خون رسانی به بافت های اطراف می فرستد که ate‏ 
گلنوهومرال و سر هومروس را خون رسانی می کند. 


تسریان سی رکمفلکس هومرال خلفی 
شریان سیرکمفلکس هومرال خلفی از سطح خارجی Ore‏ 


~ 


Anterior scalene 


Subclavian vein 


قسمت شریان آگزیلاری بلافاصله از قسمت خلفی مبدا 
شریان سیرکمفلکس هومرال قدامی قرار می گیرد. این 
شریان همراه با عصب آگزیلاری از فضای چهارگوش که 
در بین عضله ترس ماژوره مینور, سر دراز عضله ترایسپس 
Sly‏ و گردن جراحی هومروس قرار داره عبور می کند 
(شکل ۷-۵۰). 

شریان سیر کمفلکس هومرال خلفی گردن جراحی هومروس 
را دور زده و عضله های احاطه کننده مفصل گلنوهومرال را 
خون رسانی می کند. این شریان با شریان سیرکمفلکس 
هومرال قدامی . شاخه هایی از شریان عمقی بازو (پروفوندا 
براکتی) « سوپرااسکاپولار وتوراکوآکرومیال آناستوموزمی کند. 


Deltoid 


Pectoralis minor 


Cephalic vein 


Basilic vein 


Paired brachial veins 


ورید آگزیلاری 

ورید آگزیلاری در راستای کنار تحتانی عضله ترس ماژور 
آغاز شده و در اصل ادامه ورید بازیلیک می باشد (شکل 
۷-۵۱). ورید بازیلیک یک ورید سطحی است که خون 
سطح خلفی داخلی دست و ساعد را حمل کرده و فاسیای 
عمقی را در نیمه های بازو سوراخ می کند (شکل ۷-۵۱). 
ورید آگزیلاری در asl‏ آگزیلاه در Bb‏ و جلو شریان 
آگزیلاری قرار داشته و هنگامی که از کنار خارجی دنده اول 
عبور می LT‏ در دهانه ورودی آگزیلا به ورید ساب کلاوین 
موسوم می گردد. انشعابات ورید آگزیلاری معمولا منطبق 
با شریان آگزیلاری می باشد. دیگر شاخه های این ورید 
شامل وریدهای بازویی هستند که همراه با شریان بازویی 
(براکیال) و ورید سفالیک می باشند. 

و سفالیک» وریدی an‏ است که تخلیه خون وریدی 


سطح خارجی و پشتی دست. tele‏ و بازو را بر عهده دارد. 
در منطقه شانه این ورید در یک شکاف سه گوش cits)‏ 
کلاویپکتورال) که بین عضلات دلتوئید» پکتورالیس ماژور و 
استخوان کلاویکل است. قرار می گیرد. در بخش فوقانی 
مثلث کلاوییکتورال ورید Slaw‏ در عمق سر کلاویکولار 
عضله یکتورالیس ماژور Lula‏ را سوراخ نموده تا به ورید 
آگزیلاری متصل شود. در بیماراتی که به طور قابل توجهی 
دچار کمبود خون و یا حجم مایع هستند جایگزینی wel‏ 
لازم و ضروری است. به اّن منظور باید.به ورید محیطی 
دستیابی داشت. از جمله مکان های ly gly‏ دستیابی 
وریدی» ورید سفالیک دست تشریحی به همراه وریدهای 
قدامی حفره کوبیتال که در بافت های سطحی ey‏ 
کوبیتال واقع شده اند. می باشد. 


تقیچیریرخاری از خ خون pilin‏ اندام فوقاتی 

در صورت صدمه به عروق اندام فوقانی و يا هنگامی که 
نیاز به تشکیل فیستول های شریانی وریدی وجود داشته 
باشد fic)‏ زمان دیالیز )تصویر برداری ازنحوه خون 
رسانی عروق اندام ضروری می باشد. 

سونو گرافی SiG‏ سودمند pt‏ تیاجمی LI ena‏ 
عروق اندام فوقانی از سومین قسمت شریان ساب 
کللوین تا شریان Cle‏ کف دستی عمقی و سطحی 
می‌باشد. میزان جریان خون می تواند مورد ارزیابی قرار 
ts seid‏ واریاسیون ۵ های آناتومیکی توجه شود. 


آنژیو گرافی در موارد ویژه صورت می گیرد. یک PBS‏ 
بلند در زیر bby‏ اینگوئینال وارد yh pb‏ فمورال شده 
و از آن طریق به شریان SLU cla‏ و اطراف قوس 
آئورت می شود تا AGI‏ به شریان ساب کلاوین چپ و یا 
تنه براکیوسفالیک و سپس به شریان ساب کلاوین راست 
دسترسی ایجاد شود. Aw‏ ماده Gab‏ به داخل عروق 
تزریق شده که ابتدا در yb pb‏ ها. سپس در مویر ST‏ ها 
و در نبایت وارد وریدها توزیع می شود وسیس از عروق 
رادیو گرافی به عمل می آید. 


آسیب به شریان های اندام فوقانی 
شریان های اندام فوقانی به ویژه در نواحی که نسبتا 
ثابت و در موقعیت های زیر جلدی, قرار گرفته اند 


شکستگی دنده اول 

هنگامی که شریان ساب کلاوین از گردن خارج و به 
گزیلا وارد می شود. به وسیله عضله های احاطه کننده 
در سطح فوقانی دنده اول ثابت می شود. as‏ وس 
وارده به قسمت فوقانی توراکس باعث شکستگی دند 

اول و صدمه Goa‏ به قسمت انتبایی شریان ساب 
کلاوین و یا gual‏ قسمت شریان GALT‏ می گردد. 
aul‏ ارتباطات آناتومیکی Or‏ شاخه های شریان ساپ 
pall‏ و آ گزیلاری وجود دارد که شبکه ای را اطراف 


استخوان اسکاپولا و انتبای فوقانی هومروس ایجاد می 
کنند و به همین دلیل با abs‏ کامل عروق. gdb‏ به 
ندرت دچار ایسکمی کامل Ge‏ شود (ایسکمی به معنی 
خون رسانی ضعیف یک ار کان یا یک عضو می باشد). 


در رفتگی قدامی سرفومروس 

در رفتگی قدامی سر هومروس سبب تحت فشار قراز 
کرفتن Yb mb‏ آ گزیلاری و به دنبال آن انسداد عروقی 
می شود. البته اندام فوقانی به rob‏ کامل دچار ایسکمی 
(کم خونی) نمی شود. اما به منظورحفظ Shee‏ > بدون 
درد اندام فوقانی جراحی شریان آ کزیلاری ضروری 
است. ذکر این نکته میم است که شریان آ کزیلاری در 
ارتباط با شبکه براکیال است که می تواند در دررفتگی 
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دسترسی به puro‏ وریدی ساب کلاوین/] گزیلاری 
از طریق مسیرهای متعددی Go‏ توان به وریدهای 
مرکزی دسترسی پیدا کرد. مسیر ساب کلاوین و 
مسیرهای و گولار. به rob‏ شایع در کلینیک مورد 
استفاده قرار می گیر ند. 
مسیر ساب کلاوین, اسم نا مناسبی است که در معاینات 
بالینی به اشتباه مورد استفاده قرار می گیرد. در حقبقت 
در این عملیات وارد اولین قسمت ورید آ کزیلاری و نه 
ورید ساب کلاوین می شوند. در تعدادی از بیماران کاتتر 
کردن ورید آ گزیلاری/ ساب کلاوین صورت می کیرد. 
ورود به ورید ساب کلاوین / آ گزیلاری نسبتا یک تکنیک 
رو به جلو است. در این تکنیک. بعد از یافتن کلاویکل یک 
سوزن تیز در قسمت فوقانی داخلی ناحیه اینفر | کلاویکولار 
وارد می کنند. با آسپیره خون وریدی دسترسی به ورید 
تامین شده است. cpl‏ مسیر برای دسترسی GIVI‏ 
طولانی مدت fic)‏ خطوط (hickman‏ و برای دسترسی 
وریدی کوتاه مدت در QL‏ که کاتترهای چند لومنی 


شبکه براکیال (بازویی) 

شبکه براکیال یک شبکه عصبی پیکری می باشد که توسط 
ada,‏ چه های قدامی ۱ چم & وم و قسمت اعظم ریشه 
قدامی JSST‏ می گیرد (شکل (VOY‏ اين شبکه از 
گردن منشا گرفته و در مسیری خارجی و تحتانی» از SVL‏ 
دنده اول ype‏ کرده و وارد آگزیلا می شود. بخش های 
شبکه براکیال از سمت داخل به خارج fold‏ ريشه lm‏ تنه‌هاه 
انشنایات و طناب ها می باشد. مجموعه اعصاب اصلی که 
اندام فوقانی را عصب دهی می کند از شبکه براکیال و بیشتر 
ازطتاب ها مبدا می گیرد. بخش های پروگزیمال شبکه 
براکیال در ab‏ شریان ساب کلاوین 9 در ناحیه گردن قرار 
گرفته انده در حالی که بخش های دستیال تر شبکه شریان 
آگزیلاری را احاطه می کنند. 


ریشسه ها 
acy,‏ های شبکه براکیال شامل شاخه های قدامی Cg‏ 


1. Anterior rami 


وارد Go‏ شوند مثل بخش مراقبت های ویژه, مورد 


استفاده وسیعی قرار می گیرد. 

ورید ساب کلاوین و يا CAST‏ مکانی برای وارد 
کردن سیم های Ge pace maker‏ باشند و نقطه ای 
است که LST‏ برای ورود به ورید و برای جلو گیری از 
عوارض انتخاب so‏ شود. ورید در خط tue‏ کلاویکولار 
یا خارج آن. سوراخ Se‏ شود. زیرا در این aa‏ با دیگر 
ساختارها در ارتباط است. ورید ازجلو شریان و SIL‏ 
اولین دنده و پایین کلاویکل در مسیر ورودی دهانه 
توراسیک (قفسه سینه) عبور So‏ کند. سوراخ کردن 
ورید باید در جایی که عضله ساب کلاویوس مجاور 
با ورید آ گزیلاریست صورت گیرد و کاتتر یا سیم در 
این نقطه وارد شود. اگر چه انقباض مداوم این عضله 
ممکن است روی سیم فشار آورده و در نیایت منجر 
به شکستگی آن شود. شکسته شدن سیم pace maker‏ 
و یا پارگی کاتتر در شیمی درمانی Se‏ تواند PASE‏ 
شدیدی برای بیماز ایجاد کند. 


ath,‏ ها شاخه cle‏ ارتباطی خاکستری" از تنه سمپاتیک 
دریافت می کنند (شکل ۷-۵۲ و GUI‏ پس عقده ای 
Solow‏ را Joo‏ می کنند که از طریق ads)‏ ها به طور 
محیطی توزیع می شوند. 

ريشه ها و تنه ها در متلث خلفی گردن از ce‏ عضله های 
اسکالن قدامی و میانی عبور کرده و در بالا و خلف شریان 
ساب کلاوین واقع می شوند. 


تنه ها 

سه Ad‏ از شبکه براکیال توسط ریشه های شبکه در خارج 
(شکل ۷-۵۲: 

* تنه فوقانی توسط ريشه های Cy‏ و bool Cg‏ می گردد. 
* تنه she‏ ادامه ريشه C5‏ است. 

* تنه تحتانی توسط ريشه های و م) و و 7 شکل می گیرد. 
تنه تحتانی در SVL‏ دنده اول وازخلف شریان ساب کلاوین 
عبور می کند. تنه های میانی و فوقانی در موقعیت بالاتری 
قرار گرفته اند. 


2. Gray rami communcate 
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سجن * سه بخش خلقی با هم ترکیب شده و ساختارهایی از 
هر یک از سه as‏ شبکه براکیال td a‏ قدامی و خلقی SS‏ بازویی را می سازند که در ارتباط یا بخش های 
bs‏ می توند (تکل 4۷-۵۲ ZS‏ آندام غوعاتی عی باشند 


۴ از Ghd‏ سه بخش قدامی از تعسیمات شیکه بازویی. هیچ یک از اعصاب محیطی به طور عستقیم ازشاخه های 
اعصاب محیطی بوجود می al‏ که در ارتباط با بخش شبکه براکیال میدا نمی گیرند. 
های قدامی بازو 3 ساعد می باشند 


۲ نات 


طناب ها 
سه طناب از شبکه براکیال (از قسمت انشعابات) مبدا گرفته 
و در ارتباط با بخش دوم شریان آگزیلاری می باشند (شکل 
۷-۲ 
میانی ایجاد می شود و از این رو حاوی بخش هایی 
دومین قسمت شریان آگزیلاری قرار می گیرد. 
* طناب داخلی" در داخل بخش دوم شریان آگزیلاری قرار 
می گیرد و all‏ اتقطاب قدامی تنه تحتانی است از آين 
* طناب خلفی" در عقب بخش دوم شریان آگزیلاری واقع 
می قنود بو از aw alas‏ اتقتعاپ خاقی co lee‏ یرد از 
این رو خاوی الیاف يم تا Lg‏ می باشد. 
بخش.: اعظم اعصاب محیطی اندام فوقانی از طناب های 
شبکه براکیال مبدا می گيرند. به طور کلی اعصابی که در 
bls‏ با کمپارتمان قدامی اندام قوقانی هستند از ظناب 
alt » bh‏ و اعصابی که دز زابظه با کمبازتیان ld‏ 
اندام فوقانی هستند از lib‏ خلفی مبدا می گیرند. 


ساخه ها ( جدول ۷-۷) 

شاخه های منشعب از ریشه ها 

علاوه بر شاخه های ظریفی که از ريشه های وم تا Ty‏ 
Cy‏ به عضله Gla‏ گردن می رود و یک انشعاب از وب 
به عصب فرنیک رفته و از cle at, plo‏ شبکه براکیال 
wheel‏ خورمبال السکایلار و SOY‏ توراسیک چا می شولذ 
(شکل ۷-۵۳ 


 رالویاکسا دورسال‎ eet 

* از ريشه ۹ شبکه بازویی مبدا گرفته است. 

۴ به سمت عقب رفته و گاهی عضله اسکالن میانی را در 
گردن سوراخ. کرده و در راستای کنار داخلی اسکاپولا 
inch tae ek 6 hale‏ وی سیب 


1. Lateral cord 


—-2--Medial cord 


3. Posterior cord 
4. Dorsal scapular nerve 


طی مسیر می کند. 
۴ عضله cla‏ رومبوئید ماژور و مینور را از سطح عمقی‌شان 
سوراخ کرده عصب دهی می کند. 


عصب لانگ توراسیک"* 

۴ از شاخه قدامی وم تا Cy‏ مبدا گرفته است. 

* با نزول عمودی در گردن از دهانه وزودی آگزیلاری 
Ig‏ کرده و دیواره داخلی آگزیلا را به منظور عصب 
دهی عضله سراتوس انتریور به سمت یایین طی می‌کند 
(شکل ۷-۵۴ 


* از سطح عضله سراتوس انتریور می گذرد. 


شاخه های منشعب از تنه ها 

توا uals‏ هایی که از ند ale‏ شبکه براگیال جدا ی gt‏ 
دو عصب است که از تنه فوقانی جدا می شوند: 

عصب سوپراسکاپولار و عصب مربوط به alas‏ ساب 
کلاویوس(شکل (VOY‏ می باشد 


(Cy, Cg) عصب سوپرااسکاپولار۲‎ 

* از تنه فوقانی شبکه براکیال مبدا می گیرد. 

* به طور جانبی از مثلث خلفی گردن عبور کرده (شکل 
۴ و از طریق سوارخ سوپرا اسکاپولار به منطقه 
اسکاپولار خلفی وارد می شود. 

* عضله های سوپرا اسپیناتوس و اینفرا اسپیناتوس را عصب 
دهی می UT‏ در قسمت های خارجی گردن و در ناحیه 
خلفی اسکاپولار با شریان سوپرااسکاپولار همراه است. 


عصب عضله ساب کلاویوس Cy, Cg‏ 

عصب کوچکی است که : 

* از تنه فوقانی شبکه براکیال مبدا می گیرد. 

* در جهت قدامی- تحتانی از بالای شریان و ورید ساب 
کلاوین عبور می کند 

* عضله ساب کلاویوس را عصب دهی می کند. 


5. Long thoracic nerve 
_ 6. Supra scapular nerve 


Dorsal scapular nerve 


Vf 


Nerve to subclavius 


Long thoracic nerve 
Medial pectoral nerve 


Intercostobrachial nerve 
(lateral cutaneous branch of T2) 


ines subscapular nerve 
Thoracodorsal nerve 


Inferior subscapular nerve 


Medial cutaneous nerve of arm 


Medial cutaneous nerve of forearm 


۱ 
۱ 
Supyascapular Me pos) say ۳ 


Terminal Cords | Divisions 
۱ 
| 
te 


nerves 


Lateral ۳9 nerve 


1 
۱ 
۱ 
0 
۱ 
۱ 
Musculocutaneoug 
۱ 
Sf 
۱ 


Second part of axillary artery ۸۸ 7 ۱ 
pp \ 


Lateral pectoral nerve 
Medial cord 
Posterior cord 
Lateral cord 


Musculocutaneous nerve xf 
Axillary nerve —“& 74 


7 


Median nerve 


Ulnar nerve 


B Radial nerve 


شاخه های طناب خارجی 

سه عصب به طور کامل و یا نسبی از طناب خارجی منشعب 

مي شونی(شکل ۷-۵۳): 

* عصب She‏ خارجی: 
خارجی می‌باشد که در راستای قدامی همراه با شریان 
توراکوآکرومیال فاسیای کلاویپکتورال را که در حد 


1. Lateral pectoral nerve 


بالاترین sla‏ طناب 


Ge Jol‏ عضله های ساب کلاویوس و پکتورالیس 
ی تا تن ماژور عصب 
می دهد. 

* عصب ماسکولوکوتانتوس ۲ یک شاخه بزرگ esl‏ 
از طناب خارجی col‏ که به طرف خارج» عضله 
کوراکوبراکیالیس را سوراخ کرده و در gy‏ عضله های 


2. Musculocutaneous 
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Suprascapular was 


Middle 5621606 muscle 


Dorsal scapular nerve 
C5 branch to phrenic nerve 
Nerve to subclavius 


Suprascapular nerve Phrenic nerve 


Suprascapular foramen T1 intercostal nerve 


Anterior scalene tendon 


Axillary artery = : | pee oN } Subclavian vein 


™ uw 


Long thoracic nerve 


Serratus anterior. 


براکیالیس و بایسپس براکتی در بازو قرار می گیرد و ۳ ريشه خارجی عصب مدین بزرگ cep‏ شاخه انتهایی 
به سه عضله فلکسور در کمپارتمان قدامی بازو عصب طناب خارجی می باشد و با حرکت سمت داخل به 
می دهد. انتهای تحتانی cyl‏ عصب بنام عصب gale‏ . شاخه مشابهی از طناب داخلی متصل شده و عصب 
ساعدی خارچی! نامیده می شود. ? cy‏ ر پوجود آورد (شکل ۷-۵۵). 


1, Lateral cutaneous nerve of forearm 


T1 intercostal nerve 


Medial cord 


Lateral cord 


https://t.me/Khu_medical تلگراح‎ 


Lateral pectoral nerve 


Axillary artery or 


ff 


_ Musculocutaneous nerve —£ 
seca yestora none WU ۲ 


lg 


024 


ai’ 


Medial cutaneous nerve of arm 
Median nerve 
سب‎ 
Pectoralis minor 


Medial cutaneous nerve of forearm 


Ulnar nerve 


db‏ های طناب داخلی 

طناب داخلی دارای ۵ شاخه است : 

* عصب پکتورال داخلی." فوقانی ترین شاخه از این 
Glib‏ می باشد (شکل (Vad‏ این عصب شاخه ای 

aaa‏ سمش تن وس تج 


1, - Medial pectoral nerve 


ارتباطی از عصب پکتورال خارجی دریافت می کند و 
سپس به طور قدامی از ce‏ شریان و ورید آگزیلاری 
عبور می‌کند. شاخه های از آن عضله پکتورالیس مینور 
را سوراخ کرده و به آن عصب می دهد. تعدادی از 
GUI‏ با عبور از کناره های خارجی, یا داخلی عضله 


۰ ه« آناتومی برای دانشجویان (گری) 


جدول ۷-۷: شاخه های شبکه براکیال (پرانتز ها دلالث بر سگمان های نخاعغی است AT‏ بخش کوچکی از عصب بود: 


و یا اینکه به طور دائم و ثابت در عصب وجود ندارند). 


شاخه ها: ( جلدی) 
دورسال اسکاپولار: 
مبدا: ريشه Cd‏ 

سکمان نخاعی: CO‏ 


لانگ توراسیک: 

مبدا: adn)‏ ۵ تا CY‏ 
سگمان نخاعی: ۵ تا CY‏ 
سوپر ااسکاپولار: 

مبدا: تنه فوقانی 

سکمان نخاعی: Cd‏ و CF‏ 


عصب عضله ساب کلاویوس: 


سکگمان نخاعي: Cd‏ و Cr‏ 


پکتورال خارجی: 

مبدا: طناب خارجی 
سکمان نخاعی: CO‏ تا CY‏ 
موسکولو کوتانئوس: 
مبدا: طناب خارجی 
سکمان نخاعی: CO‏ تا CV‏ 


پکتورال داخلی: 

مبدا: Glib‏ داخلی 
سکمان نخاعی: CA‏ و 1۱ 
جلدی بازویی داخلی: 
مبدا: طناب داخلی 
سگمان تخاعی: .0۸ و FY‏ 


جلدی ساعدی داخلی: 
مبدا: طناب داخلی 
سکمان نخاعی: ۸ T\‏ 


وی 

3 wv \ 
۱ 

A |‏ لش 
al‏ 


| 
Si { 
af ۱ 
\ 


عملکرد:حر کتی 
رومبوئید ماژور و مینور 


عملکرد: حرکتی 


سراتوس انتریور 


عملکرد: حر کتی 
سوپرا اسپیناتوس و اینفرا اسپیناتوس 


عملکرد: حر کتی 
ساپ طلاویوین 


عملکرد: حر کتی 
پکتورالیس ماژور 


id pS عملکرد:‎ 

تمام عضلات کمارتمان قدامی بازو 
عملکر دحسی 

عملکرد: حر کتی 

پکتورالیس ماژورو پکتورالیس مینور 


عملکرد: حس پوست بخش داخلی ۱/۳ تحتانی gdb‏ 


عملکرد: حس پوست قسمت داخلی ساعد 


جدول ۷-۷: شاخه های شبکه براکیال (پرانتز ها دلالت بر بخش های نخاعی است AT‏ بخش کوچکی از عصب بوده 
و یا اینکه به طور دائم و ثابت در عصب وجود ندارند). (ادامه) 


شاخه ها: (جلدی) 
مندین؛ عملکرد: حر کتی 
مبدا: طناب های داخلی و خارجی ee‏ تمام عضله های کمپارتمان قدامی ساعد به جز فلکسور 


) 


سکمان نخاعی:( (Cd‏ و GCF‏ 1۱ کارپی اولناریس و نیمه داخلی فلکسور دیژیتوروم 


رز ۱ 
)/ 2 پروفوندوس وسه عضله تناز و دو لومبریکال خارجی. 
۳1 ۳ عملکرد: حسی 
پوست سطح پالمار سه و نیم انکشت خارجی و قسمت های 
خارجی کف دست و نیمه مج 


اولنار: عملکرد: حرکتی 

مبدا: طناب داخلی ۱ ۳ ples‏ عضله های داخلی دست (به جز سه عضله AUS‏ و 

سگمان نخاعی: (CY)‏ و TV GCA‏ چم دولومبریکال خارجی) به علاوه عضله فلکسوز کارپی PALS!‏ 
f }‏ و نیمه داخلی عضله فلکسور دیژیتوروم پروفوتدوس در 


2 wn Ad 


پوست سطح پالمار یک و نیم انکشت داخلی و پوست کف 
دست و مچ و نواحی مربوط به علاوه پوست سطح پشتی ۱/۵ 


انگشت داخلی. 
عصب ساب اسکاپولار فوقانی: عملکرد: حر کتی 
سگمان نخاعی: Cd‏ و CF‏ 
توراکودورسال: عملکرد: حر کتی 
مبدا: طناب خلفی لاتیمسیوس دورسی 
yon‏ نخاعی: ۷ C¥‏ 
ساب اسکاپولار تحتانی: عملکرد: حر IS‏ 


مبدا: ظناب خاة ساب اسکاپولاریس و ترس ماژور 


سکمان نخاعی: Cd‏ و C¥‏ 


آ گزیلاری: ۳ عملکرد: p>‏ کتی 

مبدا: gals lib‏ ۸ دلتوئید, ترس مینور 

سگمان نخاعی: Cd‏ و A C¥‏ حسی: پوست قسمت فوقانی خارجی بازو 
رادیال: a‏ عملکرد: حر کتی 

مبدا: طناب خلفی plas‏ عضله sla‏ کمپارتمان خلفی بازو و ساعد. 
ستگمان نخاعی: هم تا 0۸ و ‘igs (T\)‏ 


پوست قسمت خلفی بازو و ساعد قسمت تحتانی خارجی DDL‏ 
و سطح دورسال قسمت خارجی دست. 


۲ و آناتومی برای داننسجویان )695 


پکتورالیس مینور به عضله پکتورالیس ماژور می رسد. 
عصب Gale‏ بازوئی داخلی". این عصب با عبور از 
اگزیلا وارد بازو gto‏ در حلیکه سای gah‏ را 
سوراخ کرده, پوست قیمث gt Sue‏ زو را 
عصب دهی می کند. در اگزیلاه cpl‏ عصب همراه با 


عصب بین دنده ای- بازویی از TY‏ می باشد. عصب 
جلدی بازوتی داخلی بخش فوقانی سطح داخلی بازو و 
کف آگزیلا را عصب دهی می کند. 

* عصب جلدی ساعدی داخلی.۲ این عصب gel‏ تر از 
مبدا عصب جلدی بازوتی داخلی. آغاز می گیرد و با 
خروج از آگزیلا به بازو وارد می شود و یک شاخه جلدی 
برای پوست روی عضله بایسپس براکتی می‌دهد. سپس 
با حرکت به سمت دیستال بازو فاسیای عمقی را سوراخ 
می کند در این قسمت cl pom‏ با ورید Sab jb‏ بوده و در 
ادامه pune‏ پوست سطح داخلی ساعد را تا go‏ عصب 
دهی می کند. 

ai, *‏ داخلی عصب مدین. به طور خارجی طی مسیر 
کرده تا به شاخه مشابه خود از طناب خارجی متحد 
شده و عصب مدین را در قدام سومین بخش شریان 
آگزیلاری JSS‏ می دهد. 

® عصب "Wel‏ شاخه Chal‏ بزرگ از طناب داخلی 
می‌باشد (شکل ۷-۵۵. گاهی نزدیک به مبداش یک 
شاخه ارتباطی از ريشه خارجی عصب مدین که از طناب 
خارجی مبدا گرفته دریافت می US‏ و بنابراین الیافی از 
ريشه C7‏ را با خود حمل می کند. 

عصب اولنار با عبور از بازو و ساعد در نهایت به دست 

رسیده و تمام عضله های دست را به جز alas dw‏ ناحیه 
تنار و دو لومبریکال خارجی را عصب دهی می کند. 

در مسیر خود در aisle asl‏ شاخه های عصب lg‏ 
عصب دهی به عضله فلکسور کارپی اولناریس و نیمه داخلی 
alas‏ فلکسور دیژیتوروم پروفاندوس را بر عهده می گیرد. 
و پوست jy ali‏ انگشتم کوچک و نیمه داخلی انگشت 


1. Medial cutaneous nerve of forearm 
2. Medial cutaneous nerve of foream 
3. Ulnar nerve 


cai‏ ناحیه کف دستی و مچ by ye‏ این نواحی را عصب 
دهی می LS‏ و og Me‏ بر آن پوست سطح نیمه داخلی پشت 
دست را بر عهده دارد. 
عصب مدین؟ عصب مدین در قدام سومین قسمت شریان 
آگزیلاری Lug‏ اتحاد بخش هایی از طناب خارجی و 
داخلی شبکه براکیال تشکیل می شود (شکل ۵۵-) . این 
عصب در ناحیه بازو در glo‏ شریان براکیال طی مسیر کرده 
و در dol‏ ساعد بیشتر عضله های کمپارتمان قدامی ساعد 
(به جز فلکسور کارپی اولناریس و نیمه داخلی عضله فلکسور 
دیژیتوروم پروفاندوس که توسط عصب اولنار عصب دهی 
می شوند) عصب دهی می کند. ادامه عصب مدین در دست 
عصب دهی مناطق زیر را انجام می دهد: 
Wakes aw ©‏ که در BE)‏ با کشت شست می باشند. 
* دو عضله لومبریکال خارجی که در ارتباط با حرکت 
انگشت نشانه و انگشت سوم می باشند 
* پوست سطح پالمار سه ونیم انگشت آخر و سطح خارجی 
کف دست و نیمه مچ. 
عصب موسکولوکوتانلوس» ريشه خارجی عصب مدین؛ 
a,‏ داخلی عصب مدین و عصب اولنار به JSS‏ ۷۱ در 
بالای سومین قسمت شریان آگزیلاری قرار می گیرند 
(شکل ۷-۵۵). اين ویژگی همراه با سوراخ کردن عضله 
کوراکوبر کیالیس توسط عصب موسکولو کوتانتوس می تواند 
معرف شناسایی اجزاء شبکه براکیال در آگزیلا باشند. 


شاخه های طناب خلفی 

پنج عصب از طناب خلفی شبکه براکیال مبدا می گیرند: 

* عصب ساب اسکاپولار فوقانی. 

* عصب توراکودورسال. 

۴ عصب ساب اسکاپولار تحتانی, 

۴ عصب اگزبلاری. 

* عصب رادیال(شکل ۷-۵۲ 

به جز عصب رادیال تمامی اعصاب منشعب شده از Clb‏ 
alias «als‏ های مرتبط با دیواره خلفی آگزیلا را عصب دهی 
می کنند. عصب رادیال به سمت بازو و ساعد حرکت می کند. 
tothe EIT oe‏ یوق از ph iat cada,‏ 


4. Median nerve 


عصب ساب اسکاپولار قوقانی» توراکودورسال و ساب 
اسکاپولار تحتانی به ترتیب از lib‏ خلفی مبدا گرفته و به 
طور مستقیم در le alae Cae‏ مربوط به دیواره خلقی 
آگزیلا حرکت می کنند (شکل ۷-۵۶ 

عصب صاب اسکاپولار فوقانی د کوتاه بوده و در جهت 
alae‏ ساب اسکایولاریس حرکت کرده و آن را عصب 
میهد 


در بین آين سه عصب pS)‏ عصب توراکودورسال " بلندترین 


عصب بوده و به طور عمودی در طول دیواره خلفی آگزیلا 
حرکت کرده و با سوراخ نمودن عضله لاتیسموسدورسی 
Fe‏ را عصب دهی می کند. عصب ساب اسکایولار تحتانی " 
در طول دیواره خلفی آگزیلا به سمت پایین > CS‏ کرده و 
عضله های ساب اسکایولاریس وترس ماژور را عصب دهی 
می کند. 


عصب آگزیلاری" با مبدا از طتاب خلفی در طول دیواره 
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1. Superior subscapularis nerve 
2. Thoracodoral nerve 


> هو آناتومی برای دانشجویان (گری] 


خلفی آگزیلا در راستای تحتانی خارجی حرکت کرده تا 
Se!‏ اگزیلا را از طریق فضای چهارگوش ترک کند (شکل 
۷-۶. این عصب از سمت خلفی گردن جراحی استخوان 
هومروس عبور کرده و عضله های دلتوئید وترس مینور را 
عصب دهی می کند. عصب Gale‏ بازویی فوقانی خارجی! 
از این عصب بعد از عبور از طریق lad‏ چهارگوش جدا 
شده 9 حلقه های اطراف لبه خلفی عضله دلتوئید دور رده 9 
پوست نواحی مربوط به آن را عصب دهی می کند. عصب 


آگزیلاری با شریان سیر کمفلکس هومرال خلفی همراه 


cas) 


عصب رادیال 

بزرگ cys‏ شاخه انتهایی از Clb‏ خلفی (شکل (V-aF‏ 
است» که از طریق Glad‏ سه گوش بینابینی که بین کنار 
تحتانی عضله ترس ماژور, سردراز عضله ترایسپس براکتی و 
a‏ استخوان هومروس قرار دارد از ناحیه آگزیلا خارج شده 
و به کمپارتمان خلفی بازو واردمی شود (شکل ۷-۵۶). عصب 
در clad‏ سه گوش بینابینی با شریان عمقی بازو از شریان 
براکیال مبدا می pF‏ عصب رادیال و شاخه cle‏ آن عصب 
دهی مناطق زیر را بر عهده دارند: 

* تمام عضله های کمپارتمان خلفی بازو و ساعد. 

* پوست سطح خلفی بازو و ساعد. 

* پوست سطح خارجی تحتانی بازو و سطح خلفی دست. 
عصب Gale‏ بازویی خلفی" (جلدی خلفی بازو) از عصب 
رادیال در dob‏ اگزیلا منشا گرفته و پوست سطح خلفی 
gil‏ را عصب دهی می US‏ 


1. supcrior lateral cutaneous nerve of arm 
2. posterior cutaneoys nerve of arm 


آسیب های شبکه براکیال 
شبکه براکیال ساختاری بسیار پیچیده دارد. و هنگامی که 
آسیب rin Go‏ نیازمند گرفتن تاریخچه و شرح JE‏ 
و معاینات Gul‏ دقیق Ge‏ باشد. دستیابی به عملکرد 
هر یک از اعصاب به وسیله مطالعات هدایت عصبی و 
الکتر ومایو گرافی قابل انجام می باشد. در این روش 
ها هنگامی که عصب & طور دستی تحریک se‏ شود 
انقباض عضله را مورد بررسی قرار می دهند. 

آسیب cla‏ شبکه براکیال اغلب در Au‏ ضربه سبب 
تخریب و کنده شدن عصب می شود. gal‏ آسیب 
ها معمولاً عملکرد اندام فوقانی را تحت تاثیر قرار 
داده و نیازمند ماه ها مراقبت های توانبخشی Sle‏ 
باز گر داندن oF yl jue‏ از عملکرد می MEL‏ 

آسیب Ge‏ طناب نخاعی در sab‏ گردنی در اثر 
صدمات کششی مستقیم بر ريشه های شبکه براکیال 
است. ضربات شدید به دنده اول معمولا باعث آ سیب 
تنه ها می شوند. انشعابات و Glib‏ های شبکه براکیال 
از طریق در رفتگی مفصل گلنوهومرال مورد صدمه 
قرار می گیرد. 
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لنفا تیک ها lymphatics‏ ۱ آگزیلاری علاوه بر این موارد 7۷۵ از تخلیه لنفاوی غذد 
تخلیه لنفاوی اندام فوقانی توسط عقده های لنفی موجود در پستانی را هم برعهده دارند. از لخاظ موقعیت ۲۰-۳۰ عقده 
آگزیلا صورت می گیرد (شکل ۷-۵۷). لنفی موجود در آگزیلا به ۵ گروه تقسیم می شوند. 
علاوه بر cpl‏ عقده های لنفاوی آگزیلاری لنف مناطق * onic‏ های هومرال (خارجی ): این عقده ها در قسمت 
وسیغعی از تنه یعنی نواحی فوقانی پشت و Ald‏ قسمت خلفی داخلی ورید آگزیلاری واقع شده و قسمت اغظم 
تختانی گردن, قفسه سینه. و قسمت فوقانی از سطح قدامی ad‏ اندام فوقانی را دریافت می ALS‏ 


خارجی دیواره شکمی را هم دریافت می کند. عقده های * عقده های یکتورال (قدامی" ): این عقده در طول لبه 


Right subclavian trunk 


Anterior scalene 


Apical nodes 
Infraclavicular nodes 


Some of upper limb 


Central nodes 


" . Pectoral nodes 


Humeral nodes 


Subscapular nodes 


Most of upper limb” 


Anterolateral body wall 
and centrolateral part 
of mammary gland 


ee ee ee 


as‏ سوبس سس 
Humeral (lateral) nodes‏ .4 
Pectoral (Anterior) nodes‏ .2 


تحتانی عضله پکتورالیس مینور در راستای عروق 
سینه و غدد پستانی را دریافت می کنند. 
* عقده های ساب اسکاپولار (خلفی): بر روی دیواره 
خلفی آگزیلا و در ارتباط با عروق ساب اسکاپولار بوده 
و علاوه بر آنکه لنف دیواره خلفی آگزیلا را تخلیه کرده 
۲ پشت. شانه و گردن را دریافت می کنند. 

* عقده های مرکزی" اين عقده ها در چربی آگزیلاری 
اسکاپولار و پکتورال را دریافت می دارند. 

* عقده ای ligt TUS‏ ترین گرود عقده. ها ی 
آگزیلا می باشند 9 عالاوه بر آنکه تخلیه لنفاوی تمام 
گروه های دیگر را انجام می tims‏ درناژ لنفاوی عروقی 
فوقانی غدد پستانی را هم بر عهده دارند. 

عروق لنفاوی وابرانی که از گروه cle‏ راسی dy‏ منظور تخلیه 

به تنه ساب کللاوین خارج می شوند HEI‏ به سیستم وریدی 

در محل اتصال ورید ساب کلاوین راست و ژوگولار داخلی 

راست در گردن ملحق می شوند. 


قاعده گردن می پیوندد. 


زائده آگزیلاری غدد پستانی 

هرچند غدد پستانی در فاسیای سطحی پوشاننده دیواره 
توراکس واقع,شده cil‏ اما deal‏ فوقانی خارجی آن در امتداد 
لبه تحتانی عضله پکتورالیس ماژور به سمت آگزیلاگسترش 
می یابد. در بعضی موارد.غدد پستانی بافت لبه عضله را دور 
می زند تا اینکه فاسیای عمقی را سوراخ کرده و وارد ناحیه 


سرطان پستان" 
تخلیه لنفاوی قسمت خارجی پستان از طریق عقده های 
آگزیلا صورت می کیرد. گاهی در اثر عوامل sree‏ مثل 
مستکتومی یا برداشت عقده های آ گزیلاری در سرطان 
پستان تخلیه طبیعی لنف اندام فوقانی دچاز آسیب جدی 
Go‏ شود. در بعضی موارد gla cur‏ گیری از گسترش 
سرطان پستان , اشعه درمانی صورت می‌گیرد که سبب 
تخریب غدد لنفاوی Sa oF‏ است. 
اگر تخلیه لنفاوی اندام فوقانی مورد آسیبت واقع شود 
تورم در بازو و ادم گوده گذار (لتف (esl‏ به وجود 
می‌آید. 

1. Breast canser 


Axillary process 


Breast 


آگزیلا می شود. در موارد کمیاب اين زائده تا راس 930A D551‏ 


هم کشیده می گردد. 


1. Subscapularis ( posterior) nodes 
2. Cental nodes 
3. Apical node 


بازو ناحیه از اندام فوقانی است که بین شانه و آرنج واقع 
شده است JSS)‏ ۷-۵۹). سطح فوقانی بازو در سمت داخل 
در امتداد با آگزیلا می باشد. از قسمت تحتانی بازو تعدادی 
ازساختارهای مهم که Oe‏ بازو و ساعد در عبور هستند در 
gle‏ مفصل آرنج از حفره کوبیتال می گذرند. 

بازو توسط سپتوم های on‏ عضلانی داخلی و خارجی 


Line of section 


Forearm 


A 


Lateral intermuscular septum 


fossa 


Anterior (flexor) compartment 


Deep fascia 


به دوکمپارتمان (بخش) تقسیم می شود که درهر طرف 
هومروس از لایه خارچی فاسیای عمقی که عضو را احاطه 
می کند منشاء گرفته اند (شکل .)۷-۵٩‏ ۱ 
کمیارتمان قدامی بازو شامل عضله های است که غالبا 
فلکشن مفصل آرنج را بر عهده دارند در حالیکه کمپارتمان 
خلفی حاوی عضله های Curl‏ که اکستنشن مفصل ارنج 
را بر عهده دارند. اعصاب اصلی و عروق تامین کننده این 
oly‏ از هر کمپارتمان مربوطه عبور می AS‏ 
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استخوان ها 

ساختار .اسکلتی بازو توسط استخوان هومروس حمایت 
می‌شود (شکل ۷-۶۰ بیش تر عضله های بزرگ بازو 
به انتهای فوقانی دو استخوان موجود در ناحیه ساعد ختم 
مبی‌شنوند. که سیب (SB‏ و اکستنشن ساعد در ناحیه 


مفصل. آرنج می گردند. علاوه بر این اغلب عضله های که 


در ساعد واقع شده اند و حرکت دست را بر عهده دارند از 
انتههای تحتانی هومروس مبدا گرفته آند. 


تنه و انتههای تحتانی هومروس 

در مقطع عرضی تنه هومروس تا حدی سه گوش است و 

دارای : 

* سه کناره قدامی, خارجی و داخلی. 

* سه سطح قدامی خارجی» قدامی داخلی و خلفی است 
(شکل ۰۷-۶۰ 


Greater tubercle 


| Antero- Antero- 
| medial . Anterior — lateral 
surface border surface 


Attachment 
for lateral head 
of triceps brachii 


Radial groove 


Deltoid 
tuberosity. 


Medial Posterior Lateral 
border surface border 
Attachment for 
coracobrachialis 
Posterior view 
Distal end 


LSP) برای دانشچجویان‎ op bla STAN 


سطح خلفی هومروس در قسمت فوقانی توسط منطقه زبری 
که محل چسبیدن سر خارجی alas‏ ترایسپس براکثی 
می‌باشد, مشخص می شود , این خط در Geb‏ گردن جراحی 
شروع شده و Ay‏ طور مورب طی مسیر کرده تا به توبروزیته 
دلتوئید! می رسد. 

در نیمه سطح خلفی و قسمت مجاور از سطح قدامی خارجی 
ناودان کم عمقی a‏ نام ناودان رادیال" قرار دارد. که به 
Cow‏ پایین و موازی با کنار تحتانی- توبروزیته دلتوئید 
طی مسیر می US‏ عصب رادیال و شریان پروفوندا Sly‏ 
(عمقی بازو) در این ناودان قزار می کیوند. 

تقریبا در بخش میانی ad‏ کنار داخلی توسط یک منطقه 
زبر باریکی که fro‏ اتصال عضله کوراکوبراکیالیس است 
مشخض هی شود. 4 

سپتوم بین عضلانی که بخش های قدامی را از خلفی جدا 
می as‏ به کناره cle‏ داخلی و خارجی متصل می شود 
(شکل ۷-۶۱ 

در قسمت تحتانی» استخوان پهن شده و .کناره های داخلی 
و خارجی آن در هر طرف به ستیغ های سویرا کوندیلار 
خارجی و داخلی" تبدیل می شود. ستیغ سوپرا کوندیلار 
خارجی نسبت به ستیغ سوپراکوندیلار داخلی به Jud‏ اتصال 
عضله های موجود در کمپارتمان خلفی ساعد واضح تر است. 
انتهای تحتانی هومروس, در راستای صفحه قدامی خلفی 
صاف شده و به یک کوندیل, دواپی کوندیل و سه حفره 
تبدیل می شود (شکل ۷-۶۱ 


کوندیل 

دو قسمت مفصلی در کوندیل به نام های (شکل ۷-۶۱ 
کاپیتولوم ؟ و تروکهآ* وجود دارد که با دو استخوان ساعد 
مفصل می شیوند. 

کاپیتولوم که در Crew‏ خارج واقع شده با استخوان رادیوس 
مفصل شده و به شکل نیم کره ای می باشد که درجلو و تا 


. Deltoid tuberosity 

. Radial groove 

. Medial and lateral supraepicondylar ridge 
. Capitulum 

. Trochlea 


— دم دن << 0۱ 


Lateral intermuscular septum Medial intermuscular septum 


Anterior Anterior view 
compartment Sc 


Lateral supra- 
epicondylar 
ridge 


Lateral 


epicondyle Medial 


supraepicondylar 
Capitulum 2 ridge 
Medial 
Condyle epicondyle 
Posterior view 
\_ -- Olecranon 
-\ fossa 


حدی در سطح تحتانی بیرون زدگی دارد. وقتی از پشت ay‏ 
بازو نگاه کنیم این بخش دیده نمی شود. 

تروکه آ با استخوان اولنا مفصل می شود به شکل قرقره بوده 
و در سمت داخل کاپیتولوم قرار دارد. لبه داخلی آن نسبت 
به ad‏ خارجی اش مشخص تر است و برخلاف کاپیتولوم به 
سطح خلفی استخوان هم کشیده می شود. 


د و اپ ی کوندیل 
دواپی کوندیل ۵ مجاورت کاپیتولوم 9 تروکلها 5 تا حدی در 
بالای این دو بخش واقع شده اند (شکل ۷-۶۱ 


_ 2 ۸۳2 9 2۰ رای‎ us P 
لمس در قسمت داخلی آرنج واقع شده بالای تروکله آ قرار گرفته است‎ DE یک شاخص‎ 
است که در روی سطح قدامی خود دارای یک اثر بیضی حفره اوله کرانون؟ بزرگ ترین حفره می باشد در قسمت‎ 
wo کلف و در سحلح خلفی نمهای دخستا هن هب‎ gS خوقانی‎ Aste els کمپارنمان‎ isl alas اتصاا‎ sly سل‎ 
است‎ oud ale سطح خلفی‎ Tasks می‌باشد. عصب اولتار در طی نزول به‎ 
حرکات مفصلی آرنج را با موقعیت استخوان‎ op ao ایی کوندیل داخلی عبور می کند که در این محل می توان این‎ 
as i Scales استخوان لمس 3,5 های ساعد‎ Ss) عصب و در‎ 
کمتر‎ ED bust اپی کوندیل خارجی" نسبت به اپی‎ 
انتهای فوقانی رادیوس‎ dps قرار می‎ palatal خارجی‎ Cand ی بوده و در‎ | Ls 
دارای یک ناحیه نامتظم و بزرگ جهت اتصال عضلات انتهای فوقانی رادیوس. حاوی یک سر یک گردن و‎ 
ices است برجستگی رایال می باشد‎ ache , a کمیارتمان‎ 

a 


وا خر دم هت > 
aS)‏ قرار دارد(شکا استخوار کاس وین قاری این 
2 > مشجص | eSwd > ab‏ < = اخا ۵ dds‏ 
a>‏ دست 3 poco‏ دیسی در سمت د ل وسیع و پهن سده و 


, Radial tuberosity 


Lateral epicondyle Medial epicondyle 


Capitulum Trochiea 


Head of radius 


Odisque line 


Lateral Media! 


Radius 


Medial epicondyle 
2. Lateral epicondyte 
3. Radial fossa 


4 Coronid fossa 
5. Olecranon fossa 
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a TY‏ آناتومی برای دانشجویان (گرق) 

با بریدگی رادیال که در انتهای فوقانی استخوان Wal‏ واقع 

شده مفصل می شود. 

* گردن رادیوس کوتاه و باریک بوده و در بین سر و 
توبروزیثه رادیوس که در تنه قرار دارده واقع شده است. 

۴ برجستگی رادیال" بیرون زدگی در سطح داخلی رادیوس 
بلافاصله پایین گردن واقع شده است و به منظور اتصال 
تاندون عضله بایسپس براکثی زبر است. خط مایل از 
زیر توبروزتیه رادیال به طور مورب > ES‏ می کند. 


انتهای فوقانی اون 

انتههای فوقانی اولنا بزرگ تر از انتهای فوقانی رادیوس بوده 
و از aol‏ کرانون, زائده کورونوئید» بریدگی تروکله آ بریدگی 
رادیال و توبروزیته اولنا تشکیل می شود (شکل (V-FYA,B‏ 
زائده اوله کرانون" بخش بزرگی از انتهای فوقانی Wel‏ که به 


سمت بالا کشیده می شود. سطح قدامی خارجی آن مفصلی ۱ 


بوده در تشکیل بریدگی تروکله آر شرکت می کند و با سطح 
مفصلی تروکله | استخوان هومروس مفصل می شود. 


Roughening for — 
triceps attachment 


Roughening 
for anconeus 


Medial view ~ 


Posterior view 


Coronoid 
process 


۱ |. Tuberosity 
crest ۱ crest 4 = of ulna 


سطح فوقانی اوکه کرانون دارای ناحیه زبر و وسیعی است 
که عضله ترایسپس براکئی به آن می چسبد. سطح خلفی 
صاف تر و تقریباً نمای مثلثی دارد که تحت عنوان نوک 
مفصل آرنج قابل لمس می باشد. 

زائده کورونونید" بیرون زدگی قدامی انتهای فوقانی اولنا 
است (شکل ۷-۶۴) که سطح فوقانی خارجی آن مفصلی 
بوده و همراه با اوله کرانون در تشکیل بریدگی تروکله ار 
BS pb‏ هی گند. ‏ 

در سطح خارجی آن بریدگی “Shot,‏ واقع شده که با سر 
استخوان رادیوس مفصل می شود. 

کمی پایین تر از بریدگی رادیال حفره ای وجود دارد که 
به توبروزیته رادیال اجازه تغییر موقعیت را در طی حرکت 
سوپیناسیون و پروناسیون می دهد.کنار خلفی این حفره پهن 
تر شنده "و ستیغ سوییناتور* را ایجاد می کند. سطح قدامی 
زائده کورونوتید the‏ ودارای ناحیه زبر راسی دربخش 
تحتانی خود بوده که توبروزیته اولنا" نام دارد محل 
چسبیدن عضله براکیالیس می باشد. 


Trochiear 


Olecranon notch 


notch 


Coronoid 
process 


Supinator 


1. Radial tuberosity 
2. Olecranon process 


3. Coronoid process 
4. Radial notch 

5. Supinator crest 

§. Tuberosity of ulna 


Humerus‏ سس 


-— Capitulum 


Radial tuberosity 


Olecranon 


عضله ها 

کمپارتمان قدامی بازو 
کوراکوبراکبالیس براکیالیس و بایسپس براکتی است که 
این گروه توسط عصب موسکولوکوتانلوس عصب دهی 
a‏ اوه 

کمپارتمان خلفی fold‏ یک عضله به نام سه سربازویی 
است که توسط رادیال عصب دهی می شود. 


است: 


عضله کوراکوبر اکیالیس 

عضله کوراکوبراکیالیس" از راس زائده کوراکوئید استخوان 
اسکاپولا مبدا می گیرد و به سطح داخلی در نیمه AS‏ 
استخوان هومروس متصل می شود (شکل ۷-۶۴ و جدول 
۷-۸ این alas‏ از آگزیلا عبور کرده و توسط عصب 
موسکولو کوتانلوس سوراخ و عصب دهی می شود و عملکرد 


آن فلکشن بازو می باشد. 


1. Coracobrachialis 


Transverse humeral ligament 


Long head of biceps 
brachii muscle 


Short head of biceps 
brachii muscle 


Coracobrachialis muscle 


Brachialis muscle 


Bicipital aponeurosis (cut) 


Tuberosity of ulna 


عضله بایسپس براکتی" 

این عضله دارای دو سر می باشد: 

* سر کوتاه عضله به همراه عضله کوراکوبراکیالیس از 
زائده کوراکوئید اغاز می گردد. 

۴ سر دراز از تکمه سوپراگلنوئید استخوان اسکاپولابه شکل 
تاندونی مبدا می گیرد (شکل ۷-۶۴ و جدول (V-A‏ 
تاندون سر درازبا عبور از مفصل گلنوهومرال و از SVL‏ سر 
هومروس می گدرده سپس از ناودان اینترتوبرکولار عبور 
کرده و وارد بازو می شود. در بازو با الحاق به بطن عضلانی 
خود همراه با سر کوتاه بایسپس بر روی عضله براکیالیس 
فرار می گیرد. سر کوتاه و دراز به منظور تشکیل یک تاندون 
مشترک به هم متصل شده و تاندون حاصله توبروزتید 

رادیال متصل می شود. 


2. Biceps brachi 


۲۳ و آنانومی برای دانشتجویان (گری) 


جدول ۷-۸: عضله های کمپارتمان قدامی بازو (سگمان های نخاعی پر Hy‏ سکمانبای اصلی عصب دهی به عضله 


هستند). 
عضله مبدا انتبا عصب دهی عملکرد 
کوراکوبراکیالیس راس زائده کوراکوئید ‏ خطی زبر در نیمه‌تنه موسکولو کوتانثوس فلکسور بازو در مفصل 
فیتروسی بر SC ga‏ کلنوهومرال 
قسمت داخلی 
بایسپس براکتی. سر دراز:تکمه توبروژیته رادیال موسکولو ghili gS‏ فلکسور قوی ساعد در 
سوپر گلنوئید اسکاپولا C5, C6‏ مفصل ZiT‏ سویپناتور 
سر کوتاه: راس زائده ساعد . فلکسور فرعی باژو 
لوراکوئید در مفصل گلنوهومرال 
براکبالیسن قسمت قدامی تنه توبروزیته اولنا موسکولو کوتانئوس خلکموزر G58‏ ناهد ۵و 
هومروس (سطوح racy (C5, C6)‏ = مفصل آرنج 
قدامی داخلی و خارجی) رادیال CV‏ به قسمت 
و سیتوم های بین خارجی عضله 
عضلانی مجاور 
هنگامی که تاندون وارد ساعد می شود یک غلاف پهنی از عضله براکیالیس 


cdl‏ همبند به نام نیام بایسیپیتال" از تاندون جدا شده و با 
cow 4 oS >‏ داخل بافاسیای عمقی پوشاننده کمیارتمان 
عضله بایسپنس براکثی فلکسور قوی ساعد در مفصل آرنج می باشد. 
سونیناتور قوی ساعد می باشد. از ان جایی که هر دو سر 
این عضله از rade‏ گلنوهومرال عبور می US‏ در فلکشن 
مفصل گلنوهومرال نقش دارد. 
alas‏ بایسپس براکتی به وسیله عصب موسکولوکوتانتوس 
عصب دهی می شوذ. یک ضربه به تاندون بایسپس براکتی 
در آرنج به منظور معاینه طناب نخاعی در سکمان Cg‏ مورد 
استفاده قرار می pS‏ 
نکات بالینی 

پار گی تاندون بایسپس 
در اندام فوقانی پارگی عضله ها و تاندون آن ها به ندرت 
اتفاق می افتد. اما به هر حال تاندونی که در این قسمت 
بیش تر در معرض پار گی قرار دارد. سر JS‏ عضله 
بایسپس براکثی Go‏ باشد. این پار گی به تنبایی تاثیر کمی 
بر روی اندام فوقانی So‏ گذارد اما سبب بدشکلی به نام 
popeye sign‏ می شود. که در هنگام فلکشن مفصل آرنج 
یک Us Kolo‏ واضحی از بطن عضله در Dl‏ عدم مبار 
انقباضات LI‏ عضلانی OS‏ می شود. 


1. Bicipital aponeurois 


عضله براکیالیس " از نیمه تحتانی قسمت قدامی استخوان 
هومروس و از سیتوم های بین عضلانی مجاور مخصوصا 
سپتوم بین عضلانی داخلی مبدا می گیرد (شکل ۷-۶۴ و 
جدول ۰۷-۸ این عضله در زیر عضله gd‏ سر بازویی قرار 
گرفته و به طور قدامی خلفی پهن شده . سیس با الحاق 
SUI‏ عضلانی Soul‏ تشکیل می شود که به توبروزیته 
اولنا متصل می گردد. 

عمل عضله براکیالیس فلکشن ساعد در مفصل آرنج 
ی بای 

عصب دهی براکیالیس به وسیله عصب موسکولو کوتانئوس 
است. البته بخش کوچکی از قسمت خارجی آن به وسیله 
عصب رادیال عصب دهی می شود. 


کمپارتمان خلفی 

kas‏ عضله کمپارتمان خلفی بازو عضله سه سر بازویی" 

سر می باشد: 

* سر دراز از تکمه اینفراگلنوئید استخوان اسکاپولا مبدا 
می گیرد. 


2. Brachialis 
3. Triceps brachii 


<i 
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جدول :۷-٩‏ عضله های کمپارتمان خلفی بازو (سگمانهای نخاعی پر رنگ نشان دهنده سگمان های اصلی عضب دهی 


به عضله فستند.) 
عشله مبدا Lil‏ عصب دهی عملکرد 
تراسپس L As‏ سر دراز, تکمه اینفراکلنوئید اوله کرائون ‏ عصب رادیال اکستنسو زر ساعد در مفصل 
C6, C7.C8 came‏ آرنج. سر درا کمک به 
م2 سر داخلی: سطح خلفی هومروس gate‏ > توت نی 
سر خارجی: سطخ خلفی در مفضل شاقه 
هومروس 


(vs head of triceps brachii 
Radial groove of humerus 
Long head of triceps brachii 


Medial head of triceps brachii 


Lateral head of triceps brachii 


.۰ سر داخلی از منطقه وسیعی در سطح خلفی تنه هومروس 
در زیر ناودان رادیال مبدا می گیرد. 

۴ سر خارجی از خط زبر در بالای ناودان رادیال استخوان 
هومروس مبدا می گیرد. 

dw‏ سر عضله په منظور تشکیل تاندون بزرگ جمع می شوند 

که این تاندون به سطح فوقانی اوله کرانون اولنا می چسبد. 


Va ارقمت‎ 


عملکرد عضله ترایسپس براکئی اکستنشن ساعد در مفصل 
آرنج است. 

عصب دهی عضله ترایسپس براکتی به وسیله شاخه های 
عصب رادیال می باشد زدن یک ضربه بر روی SPE‏ 
عضله به منظور بررسی وضعیت سگمان Cy‏ طناب نخاعی 
مورد استفاده قرار می گیرد. 

Jl Vy‏ و رب 

شریان ها و وریدها 

شریان براکیال 

اصلی ترین شریان بازوء شریان براکیال" می باشد که در 
کمپارتمان قدامی قرار دارد (شکل ۷-۶۶۸۵ این شریان 
ادامه شریان آگزیلاری می باشد که از کتار تحتانی عضله 
ترس ماژور شروع می شود و کمی پایین تر از مفصل آرنج 
به دو شاخه شریان رادیال و اولنار تقسیم می شود. 

در بخش پروگزیمال بازو در قسمت داخلی بازو قرار دارده 
LI‏ در Goud‏ تحتانی بازو. به Cow‏ خارج حرکت کرده تا 
اینکه در نقطه وسط Ge‏ اپی کوندیل cle‏ داخلی و خارجی 
قرار گیرد. این شریان با عبور از جلو مفصل آرنج در سمت 
داخل تاندون بایسپس براکثی قرار می گیرد. شریان براکیال 
در طول مسیرش قابل امس می باشد 

در نواحي فوقانی» شریان براکیال در مقابل قسمت داخلی 
هومروس قابل فشرده شدن است. شاخه gle‏ شریان 
براکیال در بازو شامل شاخه هاي عضلانی a‏ عضله های 
مجاور و دو شاخه اولنار طرفی می باشد که در تشکیل 
شبکه شرياني اطراف مفصل By)‏ شرکت go‏ کنند (شکل 
۷-8 همچنین شاخه های عمقی بازو (پروفوندا براکثی) 


1 Brachial artery 


a TYE‏ آناتومی برای دانشجویان (گری) 


Subclavian artery 


Axillary artery 


Coracobrachialis 


Teres major 


Profunda brachii artery 


Brachial artery 


Radial artery Bicipital aponeurosis 
Ulnar artery 
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Axillary artery ۱ 
ی‎ 9 


Anterior circumflex humeral artery 


Posterior circumflex humeral artery 


Profunda brachii artery 
(in radial groove) = 
Humeral nutrient artery 


Brachial artery 


Superior ulnar collateral artery 
Radial collateral artery 
4 


Middle collateral artery 


Recurrent interosseous artery 


Radial recurrent artery 


Anterior ulnar recurrent artery 
Radial artery Posterior ulnar recurrent artery 
Rede’ ات‎ Common interosseous artery 
artery 


Anterior interosseous artery 


Uinar artery 
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۲ هم آناتومی برای دانشجویان (گری) 


و تغدیه ای به استخوان هومروس می دهد که از سوراخی در 
سطح قدامی داخلی تنه هومروس وارد آن می شود. 


شریان عمقی بازو 

شریان عمقی بازو " بزرگترین شاخه از شریان براکیال 
می‌باشد که خون رسانی کمپارتمان خلفی بازو را بر 
عهده دارد(شکل A,B‏ ۷-۶ این شریان به همراه عصب 
رادیال از طریق فضای سه گوش به کمپارتمان خلفی بازو 
وارد می‌شود. این فضای سه گوش توسط تنه استخوان 
هومروس, US‏ تحتانی ترس ماژور و کنار خارجی سر دراز 
عضله ترایسپس براکتی تشکیل می شود. شریان بعد از آن 
در ناودان رادیال و در عمق سر خارجی عضله ترایسپس 
Sly‏ قرار می گیرد. 

شاخه های این شریان خون رسانی عضله های مجاور را 
به عهده داشته و با شریان سیر کمفلکس هومرال خلفی 
اناستوموز می کند. شریان در انتها به دو شاخه تقسیم شده 
که در تشکیل شبکه آناستوموزی اطراف مفصل آرنج شرکت 
می کنند (شکل 8 ۷-۶۶ 


ers NY tne 

اندازه گیری فشار خون یک شاخص بالینی بسیار میم 
است. به منظور جلو گیری از بروز عوارض طولانی 
مدتِ فشارخون بالا مثل سکته مغزی, sab‏ افرادی که 
دارای فشار خون بالا هستند تحت نظر باشند. فشار 
yeh usd‏ ممکن است به He‏ مختلفی پدید RT‏ 
که از جمله wl‏ ها Go‏ توان به از دست دادن خون. 
عفونت فراگیر عمومی و یا خروجی ضعیف قلبی (بعد از 
انفار کتوس میو کاردیال) اشاره کرد. 

اندازه گیری صحیح فشار خون بسیار میم است. بیشتر 
پزشکان از گوشی و فشار سنج استفاده می کنند. cpl‏ 
وسیله bls‏ یک GU‏ بادی می باشد که در بخش میانی 
بازو قرار داده می شود و شریان براکیال را در مقابل 
هومروس تحت فشار قرار می دهد. AIT‏ فشارسنج تا 
میزان بیش از فشار خون سیستولیک باد se‏ شود (بیش 
تر از + ¥\ (mmHg‏ 

سپس گوشی را روی شریان براکیال در حفره کوپیتال 


1. Profunda brachii 


لکات بالینی (اداهه) — 


قرار می دهند و بعد از OT‏ نبض شتود می شود. ۱ 
همین که فشار در کاف پلاستیکی بازو کمی کمتر از فشار 
سیستولیک شود صدایی نبض به صورت منظم و محکم 
شنیده می شود. با کاهش بیشتر فشار YSIS‏ دستگاه 
صدا محکمتر می شود و زمانیکه فشار دستگاه کمتر از 
فشار دیاستولیک گردد دیگر صدایی, شنیده نمی شود. با 
استفاده از دستگاه فشارسنج مدرج می توان فشار خون 
plow‏ را مشخص کرد اندازه نرمال ۱۲۰/۸۰ میلی متر 
جیوه So‏ باشد (فشار خون سیستولیک بر روی فشار خون 
دیاستولیک). 


وریدها 

دو عدد ورید براکیال ‏ از سمت داخل و خارج شریان براکیال 
عبور می کنند 9 انشعابات وریدی که شاخه های شریان 
براکیال را همراهی می کنند به ان می ریزند (شکل ۷-۶۷. 
علاوه بر ورید های عمقی دو ورید زیر GA‏ بزرگ در بازو 
قرار دارند که وریدهای بازیلیک و Slaw‏ می باشند. ورید 
بازیلیک به طور عمودی با عبور از نیمه تحتانی بازو فاسیای 
عمقی را سوراخ کرده و در داخل شریان براکیال قرار گیرد و 
سپس در کنار تحتانی عضله ترس ماژور نام ورید آگزیلاری 
به خود می گیرد. ورید های براکیال به ورید بازیلیک و با 
ورید آگزیلاری تخلیه می شود. 

ورید سفالیک با عبور از قسمت فوقانی نمای قدامی خارجی 
بازو از دیواره قدامی آگزیلا گذشته به ورید آگزیلاری تخلیه 
می شود. 


اعصاب 

عصب موسکولو کو تانئوس 

عصب موسکولوکوتانتوس " آگزیلا را ترک کرده وبا عبور 
از عضله کوراکوبراکیالیس وارد بازو می شود (شکل (VFA‏ 
این عصب به طور مایل از بین عضله براکیالیس و بایسپس 
براکتی عبور می YS‏ وپس از دادن شاخه های حرکتی در 
بازوه در خارج تاندون عضله بایسپس براکثی در آرنج قرار 


2. Brachial vein 
3, Musculocutaneous 


Coracobrachialis 


. / 
Basilic vein penetrates 
deep fascia 


Paired brachial veins / 


Cephalic ۷۵۱ 


Biceps brachii 
Basillc vein 


Brachialis 


Basilic veln (subcutaneous superficial veln) 


— Deep veins accompanying arteries 


می گیرد و با سوراخ کردن فاسیای عمقی در ساعد تحت عصب ie‏ 


می‌دهد. توزیع عصب ماسکولو کوتانگوس به صورت : از آگزبلا خارج و به gil‏ وارد می شود. (شکل ۷-۶۸ اين 
8 عصب دهی حرکتی به تمام عضله های کمپارتمان عصب به طور عمودی از قسمت داخلی gil‏ در کمپارتمان 

قدامی بازو. قدامی به سمت پایین فرود آمده و در ارتباط نزدیکی با 
* عصب دهی حسی به پوست سطح خارجی ساعد. شریان براکیال می باشد به طوری که: 


* در نواحی فوقانی بازو عصب مدین در خارج شریان 


2. Median nerve 1. Lateral cutaneous nerve of the forearm 


Median nerve 


Ulnar nerve 


Medial intermuscular septum 


Medial epicondyle 


Musculocutaneous nerve 


Radial nerve, . 


براکیال قرار دارد. 
* در نواحی تحتانی تر این عصب درفسمت داخل شریان 
براکیال قرار گرفته و در rate plas‏ ارنج فرار می گیرد. 
عصب مدین شاخه اصلی در بازو ندارد اما یک شاخه به یکی 
شاخه از بالای مفصل آرنج از عصب جدا می شود. 


pW! عصب‎ 

عصب آولنار همراه با عصب مدین و bpd‏ آگزیلاری به 
بازو وارد شده و در قسمت پروگزیمال بازو در سمت داخل 
شریان آگزیلاری قرار می گیرد (شکل ۷-۶۸ در نیمه بازه 
عصب bs!‏ سپتوم بین عضلانی داخلی را سوراخ کرده و در 
کمپارتمان خلفی» در جلو سر داخلی عضله ترایسپس نزول 
می کند. 


بازو ندارد. 


عصب رادیال 

عصب رادیال از طناب خلفی شبکه براکیال مبدا گرفته و با 
عبور از کنار تحتانی عضله ترس ماژور وارد بازو می شود 
(شکل ۷-۶۹ 

در زمان ورود به بازو در AB‏ شریان براکیال قرار می DF‏ 
این عصب با شریان عمقی بازو همراه شده و با عبور از طریق 
فاصله سه گوش به کمپارتمان خلفی بازو وارد می شود. 
عصب رادیال به طور ple‏ از داخل به خارج ناودان رادیال 
در نمای ab‏ بازو طی کرده و در سمت خارجی بازو با 
سوراخ نمودن سیتوم Oe‏ عضلانی خارجی وارد کمپارتمان 
قدامی بازو می شود که در حد fold‏ عضله براکیالیس و 
عضله براکیورادیالیس )45 از cle alas‏ کمپارتمان خلفی 
ساعد است به لبه سوپراکوندیلار خارجی هومروس متصل 
می شود) قرار می گیرد. عصب رادیال از جلو اپی کوندیل 


خارجی هومروس درست در عمق alae‏ براکیورادیالیس 

عبور کرده و وارد ساعد می شود. 

در بازو شاخه های عضلانی و sale‏ از آن جدا می شوند 

(V-F% (شکل‎ 

8 شاخه خای عضالاتی a‏ عضله های ترایسپس براکتی: 
براکیورادیالیس و اکستنورور کارپی رادیایس لانگوس 
می‌دهد .علاوه بر این شاخه cle‏ عصب رادیال در عصب 
دهی Cosa‏ خارجی Meds‏ براگیالیس شرکت go‏ کند. 
قبل از آنکه عصب واردکمپارتمان خلفی شود یک شاخه 
جهت سر داخلی ترایسپس براکتی از آن جدا می شود 
که به طور عمودی Ay‏ سمت پایین بازو طی مسیر کرده 
و در ارتباط با عصب اولنار قرار می گیرد. 

* شاخه cals cl‏ که در کمپارتمان خلفی بازو از عصب 
رادیال جدا می شوند. شامل عصب جلدی بازونی 
خارجی تحتانی! و cule‏ ساعدی خلفی" است که هر 
دو این اعصاب سر خارجی عضله ترایسپس براکثی را 
سوراخ کرده و در عمق فاسیا قرار می گیرد تا اینکه زیر 
جلدی می شوند. 


1. Inferior lateral cutaneoue nerve of arm 
2. Posterior cutaneoue nerve of forearm 


۰ آناتومی برای دانسجویان (گری) 


Triangular interval 


Profunda brachii artery 


Radial nerve (in radial groove) 


Inferior lateral cutaneous nerve of arm 


۲ Posterior cutaneous 
Branch to medial head of triceps brachii ۱ i nerve of forearm 


Medial epicondyle 


Ulnar nerve 


نکات بالینی 

آسیب عصب رادیال در بازو 

عصب رادیال در مجاورت شریان پروفوندابراکلی در 
ow‏ سر داخلی و خارجی ترایسپس براکثی و در ناودان 
رادیال قرار گرفته است. اکر استخوان هومروس 
شکسته شود. عصب رادیال تحت کشش قرار می کیرد 
و پا اینکه ممکن است قطع می شود که yp!‏ امر منجر 
به آسیب دائمی و فقدان عملکرد عضله Gla‏ مربوطه 
yo‏ کردد. این آسیب رایج و معمول (شکل ۷-۷۰) بوده 
و بررسی عصب رادیال در شکستکی نیمه تنه استخوان 
هومروس ضروری است. 

از نشانه های plow‏ می توان به افتاد کی مچ (به علت فلج 
اکستنسورها) و تغییرات gus‏ در سطح پشتی دست 
اشاره گزد. 


Humerus 


3 ۲ so ۱۴ "...نوم انم اس‎ ee 


تکاث بالینی 

آسپب عصب مدین در بازو 

آسیب عصب مدین در ناحیه بازو وساعد به علت 
موقعیت قرار گیری Gree‏ آن در اثر ضربه نادر است. 
رایج ترین مشکل نورولوژیک در ارتباط با gpl‏ عصب. 
نحت فشار قرار گرفتن این عصب در زیر فلکسور 
رتیناکولوم مچ می باشد (سندرم تونل کارپال). 

در موارد بسیار نادر. یک باند فیبر وزی از سطح قدامی 
هومروس در زیر مسیری که عصب مدین عبور 
می کند جدا Go‏ شود. این باند بقایای جنینی عضله 
کوراکوبراکیالیس بوده و ligament of Struther‏ نام 
دارد. که گاهی اوقات ممکن است کلسیفیه شود و 
عصب مدین را تحت فشار قرار دهد و سیب ضعف 
فلکسورهای ساعد و عضله های تنار شود. مطالعات 
GO puro‏ عصب Ge‏ تواند نواحی تحت فشار را 


مفصل آرنج مفصل پیچیده با dig) dw‏ مفصلی جداگانه است 

که هر dw‏ در یک حفره سینوویال مشترک قرار گرفته اند 

(شکل ۷-۷۱ 

* دو مفصل که یکی Sey Ge‏ تروکله آر از استخوان 
اولنا و زائده تروکله ای استخوان هومروس و دیگری 
Ow‏ سر رادیوس و کاپیتولوم استخوان هومروس قرار 
بر روی بازو می شوند « بخش اصلی مفصل آرنج 
می‌باشند. 

* مفصل موجود On‏ سر رادیوس و بریدگی رادیال از 
حرکت پرونیشن و سوپینیشن ساعد نقش دارند. 

Lie‏ سینوویال از کناره های غضروف مفصلی مبداگرفته و 

حفره رادیال « کورونوئید , اوله کرانون « سطح عمقی کپسول 

مقصلی و سح داخلیی رکه رامی پونباند. JE)‏ ۳-۹۷ 

کورونوئید. اوله کرانون و رادیال از غشا فیبروزی کپسول 


۲ ه« آناتومی برای دانشجویان (گری) 


Humerus 
Capitulum - Trochlea 
Head of 
radius 
Radius Ulna 


Trochlea 


Trochlear notch 


بالشتک های چربی زوائد استخوانی را با حرکات فلکشن 
عضللانی براکیالیس و ترایسپس براکتی به کپسول مفصلی 
پوشاننده» بالاتر از محل قرارگیری بالشتک های چربی است 
و در طی حرکات مفصل آرنج هنگامی که زوائد استخوانی 
مجاور & درون حفره حرکت می as‏ این اتصالات باعث 
نله شدن Sash‏ های چربی به سمت TIE‏ می شود. 


غشاء فیبروزی کپسول مفصلی, غشا سینوویال فرا گرفته 
و مفصل را احاطه می کند و در نهایت به اپی کوندیل 
داخلی,کناره های زوائد اوله کرانون» کورونوئید و حفره 
رادیال استخوان هومروس (شکل ۷-۷۳ زائده کورونوئید و 
اوله کرانون استخوان اولنا متصل می شود. 

غشاء فیبروزی کپسول مفصلی در سمت داخل و خارج 
ضخیم شده تا لیگامان های طرفی را شکل دهد. اين 


Fat pads 


Anular ligament 
of radius 


Sacciform recess 
of synovial 
membrane 


Radial collateral ligament Humerus Medial epicondyle 


لیگامان ها > کات فلکشن و اکستنشن را در مفصل ارنج 
حمایت می کنند (شکل 4۷-۳۳ 

علاوه بر cyl‏ سطح خارجی کیسول عفصلی از قسمت 
خارج در ob‏ که سررادیوس را می پوشاند توسط لیکامان 
آنولار" رادیوس تقویت می شود هرچند آين لیگامان با عشا 
فیبروزی کپسول مفصلی در بیشتر قسمت ها در آميخته اند 
Jo‏ درسطح خلفی مفصل از هم جدا می شوند. لیگامان 
آنولار رادیوس با لیگامان طرفی رادیال مخلوط عی شود. 
لیگامان آنولار رادیوس و کپسول مفصلی مربوط به آن اجازه 
حرکت سر رادیوس را در بریدگی رادیال از استخوان اولنا 
و همچنین حرکت چرخشی کاپیتولوم را در طی برونیشن و 
سوپینیشن tele‏ امکان پدیر می سازد. 

سطح عمقی غشا فیبروزی کپسول مفصلی و لیگامان انولار 
رادیوس که با دیواره های سر رادیوس مفصل می شود. 
توسط عضروق یوشیده شده است.. 

توده ای از غشا سینوویال (شبیه بن بست کیسه مانند) از لبه 
آزاد تحتانی کپسول مفصلی بیرون زده است که به چرخش 
سر رادیوس در طی حرکات پرونیشن و سوپینیشن کمک 


٩. Anular ligament 


a & ۳ سم‎ £40 A 
عری, عون‎ A? عم شور‎ IP: 


کسوس BI Go‏ 72 عودکان Gee‏ اس foe‏ از 
ge Ga jie‏ هو Jee Ga‏ هوعروی 
چم IA CE‏ کوعتیل ها 2th‏ که مه aie «AN‏ 
ee eee ae Oe‏ 
رح EA‏ ی EE EE‏ 
can Zw‏ غزسر؟ که Dit has‏ کمیازهمان قحامی, Aches‏ 
fos‏ قسکصی, ده با one Ada‏ که حم tl‏ 
فص عی, عون eee‏ عحتل, حی گردد. که به ین 

ere‏ تسستصی, و تتصی, که حی, ود 


3 neat aes ae op Mee 
7 که‎ 


3 وافحال‎ ee عاحخه های‎ de به‎ fs 


متصل es‏ : 
fas‏ 
Succ‏ و و و عضصب دهی عی شود اما در se cee‏ 
- 4- 3 
Sud “Sas‏ که ۳۱ ek 2 pag wes!‏ هم oS‏ شیر 
— سا 


KS CAL 


ککید کن el‏ 
کتید کی آزعج MAI‏ قح که مصولا در BEDS‏ زیر 
۵ سال در گر ASE oases‏ دست بچه و عدم تکامل 
عبر راحیوسی و کل بودن Agl ASS‏ رلخیوسی رح 
Se‏ 205 در AS Ae od‏ سر استخوان A‏ پوششی باقت 
ترح حارج = شود 

J)‏ هر رقته بسیار درحتاک cand‏ الما یه راحتی یه 
و وه هم 
و Ba Ay‏ خود EME Se AG‏ 
درد تسکیی داقته و 5355 318 به اتجام ععالیت. ee‏ 
جی sale‏ 


GF در عقصل,‎ pe ip 
at دوار‎ fB2 G2 به روش‎ BZ joes 
ithe ولسته یه سوی حی‎ Fase sel £55 عی‌گوه‎ 
OS در یقت ترم‎ pe و‎ Fae عتطضصی. که ک.‎ 
ورد تاو‎ P= A 3 pte Af pip =f 
زآقی وگ رات‎ AS آقست. 2 مر رگسالن, ععصولا کسیر‎ 
کو د کلم عاکورهای حیگری مورد‎ 32 Js سلته بوخه‎ 

HS‏ سح 
جر طی کل زشد Size S35 32 Zi‏ فسخوان 
tee cs‏ عل و بعد اقر gw‏ یلو 2329 عی آید. 
لته گرکی ی Sg cial‏ هلی یوحود آمده با شکستگی 
dew‏ رلیچ عی ope ath‏ بر A od‏ 58 وآیوقیز 
22d isd fee‏ با یز شوتد. از oh‏ رو در Bes‏ 
poet‏ عکسی AS gh)‏ 5295 يزشک. De Dake‏ 


کقهی دفشته sab‏ (عکل ۷-۷) عدم AEST‏ لام در 
pie! eatin ae en‏ 
Se eck ak pigs rk‏ 
eg‏ در اط رگ fete‏ آرتج به سح زیر الست. 

t= ! کیجواوع‎ ° 

* سر ادوس ۵ سالگی 

de‏ کوتدیل Bb‏ ۵ سلکی 

» جر و کله 21 ۱۱ tle‏ 

Gia W 545 aig 

She Was کوتدیل‎ de 


نکات poly‏ (ادامه) 


wily دکات‎ 

شکستگی سر راذیوس 

SS,‏ سر داذپوس آ یی pile‏ اس که سیف 
باسث Gd PAge‏ می لوف وف MSI‏ سلوط بر Gad‏ 
دستان SUA) JY‏ می SIN‏ فرژمان MIB)‏ یر وی متتال 
G dds‏ 44 سر J‏ )515 فلز J phi lS Ay hasly‏ اشبو iy‏ 
5A ga‏ ش, این SS As‏ ها سب مهد و Ly‏ دز (MUN‏ 
yo gal‏ شوة, بنابراین جراضی esd‏ بازسازی ودور» 
ig gb‏ مدت 54d‏ یو WAI‏ به متطور Nj GI Dy‏ 
Sal‏ خر که JS‏ مفصل gist‏ تیا انسعت, 

تصو ابر )9451 dS‏ شا igh‏ شکسلگی در زاو نیز ۳ 
که پیامد فیگرق از این آ سیب است زا نشان می ils‏ 
شنتامی AS‏ استیخو ان شتسه plim JS pile 1 gly ty‏ 6 


سئو وبال جمع شده و بااشنک gry‏ کوچکی را درون 
نار 6 کو زو نو ید و اوله گر انون به سصت بالا مدای 
می SiS‏ بالشنک های کوچک چربی به عنوان مناطق 
شاف Jo‏ عکس (ga Ab)‏ نمایش ذاده می شود که به 
)914 کر ای ابن cosh‏ که معصولا ابن 2 Jiu‏ به 
مور واضیع قابل cong)‏ نمی باشد, 

با وجود شرع WJle‏ ذرد ار اف سر زاذپوس و ملامت 
مثبت ip pp SAS‏ شکسلگی bid‏ می شود BN je‏ 
یی کونه شکستگي در عکس رادپو PIS‏ مشخص 
تباشد, پس بارش شزمان مناسب DA APN‏ 


۲ هم آناتومی برای دانشجویان (گرق) https://t.me/Khu_medical a! an‏ 


PE TTT OTE 
می کنند کشش ناشی از‎ GIL در افرادی که کلف یا تئیس‎ 
کار کرد بیش از حد در عضله های فلکسور و اکستنسور‎ 
ساعد عارضه ای شایع می باشد. درد در اطراف اپی‎ 
کوندیل ها وجود دارد و معمولا بعد از استراحت رفع‎ 
شود. چنانجه درد و التباب همچنان ادامه داشته‎ Go 
جدا کردن مبدا اکستنسورها‎ eS باشد. باید جراحی‎ 
و فلکسورها از استخوان انجام شود. معمولا در تنیس‎ 
کوندیل خارجی که محل اتصال‎ ul بازان این درد در‎ 
باشد, عارض‎ jo تاندون مشتر ک عضله های اکستنسور‎ 
می گویند.‎ ULL می شود و به اين عارضه آرنج تنیس‎ 
درد در اپی کوندیل داخلی که مبدا‎ cp! در گلف بازان‎ 
باشد‎ Go فلکسور ساعد‎ Gla تاندون مشترک عضله‎ 


استئو آرتریت بسیار شایع بوده و اغلب در عضو غالب 
شدیدتر Go‏ باشد. بعضی اوقات آرنج آرتریتی ممکن 
است متحمل بعضی تغییرات تخریبی شود که در اثر OT‏ 
قطعات کوچک استخوانی در حفره مفصلی ظاهر می 
شود. در فضای مفصلی نسبتا کوچک این قطعات می 
توانند سبب کاهش واضح در فلکشن و اکستنشن شوند 
و به طور @D‏ در حفره اوله کرانون و کورونوئید SL‏ 


بگیرند. 


آسیب عصب اولنار در آرنج 

در عقب اپی کوندیل داخلی هومروس. عصب اولنار در 
یک تونل قیبری استخوانی به نام تونل کوبیتال توسط 
یک رتیناکولوم محافظت می شود. در بیماران مسن 
که دچار تغییرات تخریبی پیشرفته درون اين تونل می 
شوند. عصب اولنار در هنگام فلکشن آرنج تحت فشار 
قرار می گیرد. 

تکرار عمل فلکشن و اکستنشن ممکن است سبب 
تخریب موضعی و به دنبال OT‏ اختلال در عملکرد عصب 
اولنار می گردد. عضله های فرعی و التیباب موضعی 
عصب در این Gab‏ بعد از ضربه مستقیم از دیگر عوامل 
آسیب رسان به عصب اولنار می باشد. . 


حفره کوبیتال کوبیتال 

حفره کوبیتال منطقه مهم عبور ساختار ها تشریحی بین 

بازو و ساعد می باشد. این منطقه در gle‏ مفصل ارنج قرار 

دارد و فرورفتگی سه گوشی است که توسط دو عضله ساعد 

تشکیل می شود: 

۴ عضله براکیورادیالیس که از ستیغ سویراکوندیلار خارجی 
استخوان هوشروس مبدا می گیرد. 

۴ عضله پروناتور ترس که از cal‏ کوندیل داخلی استخوان 
هومروس مبدا می گیرد (شکل A‏ ۷-۷۵). 

قاعده این سه گوش توسط یک خط افقی که on‏ ایی 

کوندیل های داخلی و خارجی کشیده می شود به وجود 

می آید. کف این حفره توسط عضله براکیالیس تشکیل 

مین وله 

محتویات اصلی حفره کوبیتال از خارج به داخل به ترتیب 

عبارتند از: 

tly بایسهس‎ de قاندون‎ © 

* شریان براکیال. 

* عصب مدین(شکل8 ۷-۷۵. A‏ 7 

شریان JUST»‏ در راس حفره به دو شاخه اولنار و رادیال 

تقسیم می شود (شکل ۷-۷۵8). اگرچه این تقسیم بندی 

ممکن است بالاتر و در بازو و یا حتی در آگزیلا صورت گیرد. 

هنگامی که فشار خون گرفته می شود پزشکان گوشی را در 

روی Gh»‏ براکیال در این حفره قرار می دهند. 

عصب مدین در داخل شریان براکیال قرار داشته و حفره را با 

عبور از Oe‏ سرهای هومروس و Wel‏ عضله پروناتور ترس 

ترک می کند (شکل) ۷-۷۵ . 

شریان براکیال و عصب مدین در بخش دسیتال حفره 

کوبیتال توسط سطح قدامی آپونوروز بایسیپتیال پوشیده و 

محافظت می شود (شکل8 ۷-۷۵) cpl.‏ لایه پهن که جنسی 

از بافت همبند دارد بین کناره داخلی تاندون عضله بایسپس 

براکتی و فاسیای عمقی ساعد کشیده می شود. کناره تیز 

داخلی آپونوروز بایسیپتیال قابل لمس است. 

عصب رادیال در زیر کنار عضله براکیورادیالیس قرار می‌گیرد 

(V-VO CJS)‏ این قسمت عضله ay‏ خارجی حفره کوبیتال 

را تشکیل می دهد. 


Median nerve 


Radial artery 


D Cephalic vein Basilic vein 


> انوم بزای دامت مویر , op‏ 


در این موقعیت عصب رادیال به دو شاخه سطحی و عمقی می‌گردد (شکل0 ۷-۵ مهم ترین ساختار درون سقة 


ine‏ حفره «ngs‏ ورید مدین کوبیتال (شکل 0 WMO‏ می‌باشد 

= شاخه سطحی در عمق عضله براکیورادیالیس به Craw‏ که به طور مورب از سقف عیور کرده و به 959 سفالیک در 

SEL سمت خارجی اندام فوقانی و ورید بازیلیک در سمت‎ a8 جر ات نب‎ Ble 

* شاخه عمقی با عبور از بین دو سر عضله سوییناتور به ‏ اندام فوقانی متصل می شود آپونوروز بایسیپیتال ورید مدیر 

کمیارتمان خلفی ساعد وارد می شود (شکل۹۰-). ‏ کوبیتال را از شریان براکیال و عضصب مدین جدا می کند 

عصب اولتار از حفره کوبیتال عبورکرده و از عصب cal‏ از دیگر ساختارهای درون سقف می توان به اعصاب SAP‏ 
کوندیل داخلی هومروس عبور می کند. یعنی اعصاب جلدی ساعدی داخلی و خارجی اشاره کرد. 


سکف حقره کوییتال از فاسیای سطحی و بوست ۳ تشک 


tyes So 
, 


یجاد قیستول دیالیزی 

بسیاری از بیماران در سراسر LSS‏ تیازمتد دیالیز کلیوی 
تاشی ار ققدان عملکرد طبیعی WS‏ می باشند. در اين 
بیمازان تصقیه خوتی توسط دستگاه صورت می گیرد. 
در aus‏ به متظور قیلتره کردن Lb‏ خون بیمار یه 
درون دستگاه قیلتره وارد شده و بعد به درون OX‏ 
بیمار منتقل گردد. این قرایند ساعت ها طول می کشد 
و تیازمتد سرعت yb pr‏ قابل ملاحظه ای درحدود ۵۰ 
تا ۲۵۰ میلی لیتز در هر 4255 می باشد. به متظور 
جایجایی چنین حجم OFA SOR‏ برای خروج و ورود 
oes‏ حون گیری tb‏ توسط عروقی که دارای جریان 
IL‏ هستتد کرفته شود. از ol‏ جایی که هیچ یک از 
وزیدهای سطحی دازرای چتین جریان بالایی نیستند. با 
جراحی چنین سیستمی ایجاد می شود. 

در بیشتربیماران در مچ(شکل ۷-۷7۶) ob pis‏ رادیال به 
ورید سعالیک آناستوموز می شود (شکل ۷-۷۶ و یا 
ایتکه شریان براکیال به ورید Giles‏ در تاحیه Gul‏ 
آتاستوموز می شود. بعضی از جراحان یک پیوند 
شریاتی oe‏ این عروق برقرار AS Se‏ 

پس از شش هفته. وریدها بر اثر پاسخ به جریان خونی 
شریان ار نظر اتدازه بزرک شده و آماده قرار دادن 
کاتترو یا دیالیز می باشتد. 


lw‏ عد 
ساعد بخشی از اندام فوقانی است که بین مفاصل آرنج و مج 
قرار گرفته است. در قسمت پروگزیمال ساعد ساختارهای 
اصلی که gy‏ ساعد و بازو عبور می کنند از طریق حفره 
کوبیتال با در ارتباط نزدیک با آن از قدام آرنج می گذرند 
(شکل ۷-۷۷). تنها یک استثنا عصب اولنار می باشد که از 
خلف اپی کوندیل داخلی هومروس می گذرد: در قسمت 
دیستال tele‏ ساختارهای عبوری بین ساعد و دست از 
طریق تونل کارپال و یا از جلو آن عبور می کنند (شکل ۷۷- 
۷ تنها littl‏ در این بخش» شریان رادیال می sdb‏ که با 
عبوراز پشت Ge‏ وارد دست می شود. 
ساختار استخوانی ساعد شامل دو استخوان موازی به نام 
رادیوس و اولنا می باشد (شکل های ۷-۷۷ و ۷-۷۸8 
استخوان رادیوس با انتهای پروگزیمال کوچکتر در خارج 
ساعد قرار گرفته و با استخوان هومروس مفصل می شود و 
دارای انتهای تسنانی بترگتر می باشد که با استخوان های 
مج مفصل شده و مفصل مچ را تشکیل می دهد. 
استخوان Wel‏ در سمت داخل ساعد واقع شده و انتهای 
فوقانی و تحتانی gl‏ از لحاظ ابعاد برعکس استخوان 
رادیوس می باشد» یعنی دارای Chal‏ فوقانی بزرگتر و 
chal‏ تحتانی کوچکتر می باشد. 
مفاصل gol)‏ اولنار فوقانی و تحتانی بین رادیوس و Wal‏ 
امکان حرکت روتیشن انتهای دیستال رادیوس بر روی 
انتهای مجاور اولنا می دهد که نتیجه آن حرکات سوپینیشن 
و پرونیشن دست می باشد. 
همانند بازو ساعد نیز به دو کمپارتمان قدامی و خلفی 
سیم SSE‏ بر شین شود (شکل۷-۷۷). این کمپارتمان ها در 
ساعد توسط بخش های زیر تقسیم بندی می شود: 
6 شاه بخ عضلانی خارجی که از کنار قدامی رادیوس 
به فاسبای عمقی احاطه کننده اندام وصل می شود. 
۴ غشابین استخوانی که کناره های مجاور استخوان های 
رادیوس و اولنا را در بیش تر مسیرشان به هم متصل 
می کنند. 
* اتصال فاسیای عمقی در طول کنار خلفی اولنا. 
alas‏ های کمپارتمان قدامی ساعد سبب فلکشن مچ و 
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B interosseous membrane 
انگشتان و همچنین موقعیت پرونیشن دست می شوند.‎ 


عضله های کمپارتمان خلفی سبب اکستنشن مچ و انگشتان 
و همچنین ایجاد سوپینیشن دست می شود. 


ر اعصاب و عروق |اصلی ساعد از هرهوکمیارتمان at‏ 


cas‏ نزن 


۰ هو اناتومی برای دانشجویان (گری) 
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استخوان ها 

تنه و انتهای دیستال رادیوس 

تنه استخوان رادیوس در قسمت پروگزیمال باریک بوده و 
در امتداد گردن و توبروزیته رادیال قرار دار AT‏ در فسمت 
دیستال گسترش adh‏ تا اینکه انتهای تحتانی را به وجود 
می آورد (شکل ۷-۷۸ 

مقطع عرضی .در بیش تر Ad Job‏ رادیوس سه گوش 
می‌باشد که: 

* دارای سه کنار (قدامی, خلفی و بین استخوانی: 


* سه سطح (قدامی» خلفی و خارجی) می باشد. 

کنار قدامی" از قسمت ED‏ استخوان شرع شده و در 
امتداد توبروزیته رادیال می باشد. بطوریکه در = پروگزیمال 
ay‏ از lau nue ty ht ean‏ 
به طور مورب از سمت داخل به خارج کشیده شده و به sd‏ 
۱ ۳ 3 


1. Anterior border 
2. Posterior border 
3. Interosseous border 


برجسته و مشخص بوده و Jove‏ اتصال LAE‏ بین استخوانی 
می باشد. این غشا استخوان رادیوس را به Wal‏ متصل 
ی ail‏ 

سطح قدامی و خلفی رادیوس معمولا Glo‏ می باشد در 
حالیکه یک بخش بیضی شکل خشن به منظور اتصال 
عضله پروناتور ترس در وسط سطح خارجی رادیوس وجود 
دارد. 

نمای قدامی انتهای تحتانی رادیوس پهن و تا حدی در 
جهت قدامی. خلفی تخت شده است (شکل۷-۷۸). رادیوس 
دارای سطوح قدامی و خلفی وسیع و سطوح خارجی و داخلی 
باریک می باشد. 

سطح قدامی صاف بوده و فاقد جزئیات قابل توجه Lib, go‏ 
به جز این که یک لبه تیز مشخص در بخش خارجی آن 
وجود دارد. 

سطح خلفی رادیوس توسط یک تکمه بزرگ به نام تکمه 
خلفی! که به عنوان قرقره ای جهت تاندون یکی از 
عضله‌های اکستنسورهای شست عمل می LST‏ مشخص 
gus‏ 


سطح داخلی توسط یک رویه مفصلی برای انتهای تحتانی . 


اولنا مشخص می شود. سطح خارجی رادیوس لوزی شکل 
بوده و در گسترش ay‏ سمت پایین زائده استیلوئید آرادیوس 
را می سازد (شکل۷-۷۸). 

انتهای دیستال استخوان به وسیله دو رویه مفصلی برای دو 
استخوان مچ یعنی اسکافوئید و لونیت مشخص می شود. 


تنه و انتهای تحتانی Wal‏ 

تنه Wa!‏ در قسمت فوقانی پهن بوده در امتداد انتهای فوقانی 
بزرگ خود قرار می pS‏ و در قسمت دیستال به منظور 
تشکیل سر کوچک تحتانی» باریک می شود VAIS)‏ 
۷ همانند رادیوس تنه استخوان Wal‏ در مقطع عرضی سه 
گوش می باشد:. 

* دارای سه کناره (قدامی» خلفی و بین استخوانی). 

۴ به مطح (قدامی»خلفی و (lS‏ 


سس 
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2. Radial styloid process 
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38S oer Ra‏ پا 
کنار قدامی صاف و گرد است. کنار خلفی در تمام طول خود 
تیز و قابل لمس می باشد. US‏ بین استخوانی هم تیز بوده 
و محل اتصال غشا بین استخوانی که دو استخوان رادیوس 
و اولنا را به هم متصل می AS‏ می باشد. 
سطح قدامی اولنا صاف است, به جز در راستای یک خط زیر 
و خشن در سمت دیستال استخوان که جهت Jail‏ عضله 
پروناتور کوادراتوس می باشد. سبطح داخلی صاف و دارای 
ویژگی قابل ملاحظه ای ندارد. سطح خلفی توسط خطوطی 
مشخص می شود که جایگاه های مختلف اتصالات 
عضلانی را از هم جدا می کند. 
chal‏ تحتانی Wal‏ کوچک بوده و به وسیله یک سر گرد 


14a 
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و یک زائده خنجری به نام زانده استیلوئید اولنا! مشخص 
می شود (شکل۷-۷۹). بخش قدامی خارجی و دیستال سر 
به وسیله غضروف مفصلی پوشیده می شود. زائده استیلوئید 
lol‏ از نمای خلفی داخلی اولنا شروع شده و به سمت پایین 
امتداد می UL‏ 


شکستگی های رادیوس و اولنا 
استخوان های رادیوس و اولنادر Gla!‏ فوقانی خود 
با استخوان هومروس و در SLI!‏ تحتانی خود به 
استخوان های مچ به وسیله مجموعه ای از لیکامان ها 
و عضلات متصل می شوند.هرچند هر کدام از آن ها 
یک استخوآن مجزا می باشدد. a ames‏ 
واحد عمل می کنند. 
در صورت آسیب دید گی, شدید oC AG sel‏ دو 
استخوان در گیر So‏ شوند شکستگی هر دو استخوان و 
یا شکستکی یک استخوان همراه با جابجایی و در رفتگی 
استخوان دیگر اتقاق می افتد که معمولاً موازد دوم شایع 
تر است. نحوه ایجاد صدمه, عامل موثر 9 پاتوژنژ 
شکلتنتگی استخوان های Sebo‏ است. 
سه نوع " سیب کلاسیک برای رادیوس 9 اولنا وجود 
دازد: 

بای هو نتژیا monteggia ’s fracture‏ که شکستگی 
۳ فوقانی اولنا 9 جابجایی قدامی سر رادیوس در 
مفصل آرنج است. 
« شکستگی گالیزی galeazzi’s fracture‏ که شکستگی 
۳ تححتانی رادیوس به ol pod‏ نیمه در رفتگی سر اولنا 
(قسمت تحتانی اولنا) در مفصل Go‏ دست است. 
شکستگی کالیز fracture colle’s‏ که شکستگی همراه 
با جابجایی خلفی انتبای تحتانی رادیوس می باشد. هر 
گاه شکستگی در استخوان رادیوس و يا اولنا رخ دهد. 
sb‏ جبت اطمینان از عدم در رفتگی درمفاصل آرنج 
و Fe‏ عکس های رادیولوژی بیش تری از اين نواحی 
به عمل آید. wey‏ 


مفاضل 
مفصل رادیواولنار تحتانی 

مفصل رادیواولنار تحتانی که در بین سطوح مفصلی سر 
اولنار. بریدگی اولنار در انتهای رادیوس و دیسک مفصلی 
فیبروزی که مفصل رادیواولنار را از مفصل مچ جدا می کند 
تشکیل می گردد (شکل ۷-۸۰ 


1. Ulnar styloid process 
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تیک ane‏ فک هر Sale en ae al‏ 
راس آن به فرورفتگی ناهموار اولنا بین زائده استیلوئید و 
سطح متصلی سر و ose‏ آن به US‏ زاویه دار استخوان 
رادیوس» بين بریدگی اولنا و سطح مفصلی با استخوان 
های مچ وصل می شود. غشا سینوویال به لبه های مفصل 


رادیواولنار تحتانی چسبیده و در خارج توسط کپسول مفصلی 
فیبروزی پوشیده می شود. مفصل رادیواولنار تحتانی باعث 
حرکت قدامی داخلی انتهای تحتانی رادیوس روی Wel‏ 
می‌شود. 


غشاء بین استخوانی 

این غشاء غلافی فیبروزی نازکی است که به کناره های 
رو به روی هم رادیوس و ge Wel‏ چسبد (شکل۷-۸۰). 
رشته‌های کلاژن این غشاء درراستای نزولی از رادیوس به 
طرف اولنا کشیده می شود. 

sail در‎ sil light Se درای‎ cael agp Ua 
برجستگی رادیال (رادیال توبروزیته) و یک دهانه حلقوی‎ 
در 5 تحتانی خود است. عروق عبوری از بین‎ Sos 
کمپارتمان قدامی و خلفی از بالای لبه فوقانی و یا از طریق‎ 
این دهانه حلقوی عبور می کنند.‎ 

غشا بین استخوانی رادیوس را به اولنا متصل jase‏ رک بدون 
اینکه حرکات پرونیشن و سوپینیشن را محدود کند و همچین 
جایگاهی جهت اتصالات عضله های کمپارتمان‌های قدامی 
و خلفی را ایجاد می کند. جهت لیاف غشا بین استخوانی در 


Supinator and 
biceps brachii => 
contract 


Pronated 


ارتباط با نقفن of‏ در. انتقال bea ys‏ از رادیوس Sh‏ و در 
نهایت از دست به بازو می باشد. 


پروناسیون و سوچناسیو 

حرکات پرونیشن و سوپینیشن در تمام Sob‏ ساعد اتفاق 
می‌افتد و LAL‏ از چرخش رادیوس در آرنج و حرکت انتههای 
تحتانی رادیوس بر روی اولنا می باشد (شکل ۷-۸۱ 

در آرنج سطح مفصلی فوقانی سر رادیوس بر روی کاپیتولوم 
می Be‏ در ab‏ هم زمان با آن سطح مفصلی 
کناره‌های سر در Sup‏ رادیال استخوان اولناه ,مناطق 
مجاور با کپسول مفصلی و لیگامان آنولار (حلقوی) رادیوس 
می‌لفزد. در مفصل رادیواولنار تحتانی بریدگی Wel‏ از 
استخوان رادیوس به طور قدامی بر روی سطح محدب سر 
اولنا می‌لغزد در طی این حرکات استخوان ن هابه وسیله اجزا 
زیر کنار هم نگه داشته می شوند: 

* لیگامان آنولار worl‏ در مفصل رادیو اولنار Bs‏ 

۴ غشاء بین استخوانی در تمام طول رادیوس و Lgl‏ 

* دیسک مفصلی در مفصل رادیواولنار تحتانی (شکل۷-۸۱) 
از آن جایی که دست به طور DE‏ با استخوان رادیوس 


Pronator teres 
and pronator 
quadratus 
contract 


Pronator quadratus 


مفصل می شود جابجایی انتهای تختانی رادیوس به سنمتٌ 
داخل بر روی Wel‏ سبب > ES‏ کف دست به gle Crow‏ 
Coady)‏ سوپینیشن) به. کف دست dy‏ سمت پشت دست 
(موقعیت پرونیشن) می شود. 

دو عضله سبب سوپیناسیون و دو عضله سبب پروناسیون 
دست می شوند (شکل ۷-۸۱). 


عضله های درگیر در حرکات پروناسیون و سوپیناسیون: 
بایسپس براکنی. عضله بایسپس براکتی بزرگترین عضله 
در ole‏ چهار عضله ای است که عمل پروناسیون و 
سوپیناسیون دست را بر عهده دارند. cyl‏ عضله علاوه بر 
فلکسور مفصل آرنج سوپیناتور قوی هم می باشد. این عضله 
زمانی به عنوان یک سوپیناتور قوی Jos‏ می کند که ساعد 
در حالت فلکشن باشد. : 
سوپیناتور. دومین عضله از عضله های درگیر در حرکت 
سوپیناسیون. عضله سوپیناتور" می باشد. این عضله در 
کمپارتمان خلفی tele‏ واقع شده و دارای یک مبدا وسیع 
از ستیغ سوییناتور استخوان yl‏ اپی کوندیل خارجی 
هومروس و از لیگامان های مرتبط با مفصل آرنج است. 
alee‏ سوپیناتور سطوج خلفی و خارجی 2 پروگزیمال 
زادیوس را برای اتضال ad ay‏ رادیوس در بالای خط ile‏ 
دور مي زند: 
در هنگام پروناسیون دست تاندون عضله ها بایسپس 
»251 و سوپیناتور اطراف cles!‏ فوقانی رادیوس می‌پیچند. 
(شکل ۷-۸۱) Jy‏ هنگامی که منقبض می شوند از استخوان 
رها شده و سبب سوپیناسیون دست می شوند. 

Jy) 5 ۳ oe? 
پروناسیون ناشی‎ “wail rey پروناتور ترس ۲ و پروناتور‎ 


از عملکرد عضله های پروناتور ترس و پرونانور کوادراتوس _ 


که در کمپارتمان قدامی ساعد واقع شده اند (شکل ۷-۸۱) 
* پروناتورترس از cal‏ کوندیل داخلی هومروس به سطح 
Supinator‏ .1 


2. Pronator teres 
3. Pronator quadratus 


خارجی رادیوس Le i)‏ در نیمه راه تنه) امتداد دارد. 
* پروناتور کوادراتوس Ge‏ سطح قدامی انتهای تحتانی 
رادیوس و Wel‏ کشیده می شود. 
هنگامی که این عضله ها منقبض می شوند انتههای تحتانی 
رادیوس را بر روی اولنا می چرخانند و در نتیجه پروناسیون 
دست صورت می گیرد (شکل۷-۸۱): 


در انتهای دیستال اولنا به میزان اندکی حرکت ابداکشن 
صورت می گیرد که سبب نگه داری موقعیت کف دست بر 
روی محورمرکزی در طی پروناسیون می شود (شکل ۸۲- 
/ 

عضله درگیر در این حرکت. آنکونئوس* می باشد که 
عضله‌ای مثلثی شکل در کمپارتمان خلفی ساعد است. این 
عضله از اپی کوندیل خارجی هومروس به سطح خارجی 
یبای فیقانی اولتا کشیده می dpb‏ 


Anconeus 


4 Abduction of 1 
۱ ulna by anconeus samp> |, 
4 during pronation wv 


Axis of movement i 
with abduction of ulna 


gegen 


4, Anconeus 


کمیار تمان قدامی ساعد 

عضله ها 

عضله های کمپارتمان قدامی ساعد (فلکسورها) در سه لایه 
(طبقه) قرار گرفته اند: سطحی, میانی و عمقی. معمولاً عمل 
اين» عضله ها در ارتباط با موارد زیر می باشد: 

ee pate حرکات‎ * 

* پرونیشن 

تمام عضله های موجود در کمپارتمان قدامی ساعد dy‏ وسیله 
عصب مدین عصب دهی می شوند. به جز فلکسور کارپی 
اولناریس و نیمه داخلی فلکسور دیژیتوروم پروفوندوس که 
توسط عصب اولنار عصب دهی می شوند. 


لابه سطحی 

در a cyl‏ چهار عضله وجود دارد که شامل: فلکسور کارپی 
اولناریس». پالماریس لانگوس: فلکسور کارپی رادیالیس 
و پروناتور ترس می باشد. هر چهار عضله به جز پروناتور 
ترس یک مبدا مشترک از ol‏ کوندیل داخلی استخوان 
هومروس دارندکه از ساعد به سمت دست کشیده می شوند 


(شکل ۷-۸۲ ۵ جدول 17-۱۰ 


فلکسو رکارپی اولناریس 
عضله فلکسور کارپی اولناریس" داخلی ترین alas‏ طبعه 
فلکسورها می باشد با یک مبدا خطی بلندکه شامل کتار 
خلفی Le!‏ اوله کراون و اپی کندیل داخلی هومروس 
می‌باشد. (V-AYA,B JS.)‏ 
عصب اولنار از طریق فاصله سه گوش بین سر هومرال و 


جدول ۷-۱۰: عضله های طبقه سطحی کمپارتمان قدامی ساعد (سگمان های نخاعی پر رنگ سگمانهای اصلی عصب 


دهی به عضله هستند). 
عضله مبدا انتبا عصب دهی عملکرد 
فلکسور lt‏ سر هومرال: استخوان پیزیفرم عصب اولنار فلکشن و اداکشن مچ 
اولناریس اپی کوندیل داخلی هومورس وتوسط رباط های 11 C7,C8,‏ دست 
سر اولنا: پیزومتا کارپال و 
اوله کرانون و کنارخلفی AW!‏ پزوهمیت به همیت 
و قاعده متا کارپ 
پالماریس اپی کوندیل داخلی هومروس نیام کف دستی عصب مدیان فلکشن مچ دست .نیام کف 
لونگوس ۳ دستی به پوست Sd‏ 
ae! Susie‏ این 
اجسام از بر آمده شدن 
فلکسور کارپی اپی کوندیل داخلی هومروس اعده متاکارپال 1 عصب مدیان خلکشن و ابداکشن مچ 
زادیالیس و C6 .C7 Ill‏ یت 
اسر رن سر هومررال: ۱ dab‏ زیر سطح عصب مدپان پروناسیون 
اپی کوندیل داخلی باژو و ad‏ خارجی نیم تنه C7, C6‏ 
سوپراکوندیلار مجاور wT‏ رادیوس 


سر اولنار: سمت داخل زائده 


کورونوئید 


1. Flexor carpi ulnaris 


Ulnar nerve 


Humeral head of ۰ 
pronator teres 


Humeral head of 
۲ carpl ulnaris 
Brachial artery flexo carp! 


Ulnar head of 
Pronator teres 


Ulnar artery Ulnar head of 


Inaris 
Median nerve flexor carpi ulnai 


Radial artery Flexor carpi radialis 


Palmaris longus _ 
Pronator teres (cut) 


Flexor carpi ulnaris 


isohamate ligament 5 
ات‎ Pisiform 


۰ Pisometacarpal ligament 
Palmar aponeurosis 


fl 


Hook of hamate 


اولنار عضله فلکسور کارپی اولناریس به کمپارتمان قدامی 
ساعد وارد می شود (شکل ۷-۸۳8 الیاف عضلانی به 
تاندونی تبدیل شده که بعد از نزول در ساعد به استخوان 
پیزیفورم مچ می چسبد . از اين نقطه به ay‏ از طریق 
لیگامان‌های پیزوهمیت و پیزومتاکارپال نیرو به استخوان 
همیت در مچ و قاعده متاکارپ پنجم منتقل می شود. 


عضله فلکسور کارپی اولناریس فلکسور و اداکتور قوی 


مچ بوده و به وسیله عصب اولنار عصب دهی می شود. 
(جدول ۰۷-۱۰ ۱ 


پالماریس لونکوس 
عضله پالماریس لونگوس! 
ue‏ عضله های فلکسور کارپی اولناریس و فلکسور کارپی 
رادیایس قرار گرفته است (شکل cpl (V-AYA‏ عضله شبیه 
دوک بوده و دارای یک تاندون بلندی است که با > ES‏ به 
سمت دست به فلکسور رتیناکولوم» لایه ضخیمی از فاسیای 
عمقی به نام پالمار آپونوروزیس با پوت کم مسق ( 
انگشتان متصل می شود. 

این alas‏ علاوه بر این که به عنوان فلکسور فرعی مفصل 
مچ عمل می کند. در مقابل نیروهای بلند کننده پوست کف 
دست در طی حالت گرفتن مقاومت می کند (جدول ۷-۱۰). 


تلکسو رکارپی رادیایس 

عضله فلکسور کارپی رادیالیس" در سمت خارج پالماریس 
لونگوس واقع شده و دارای تاندون بزرگی در نیمه تحتانی 
ساعد می باشد (شکل ۷-۸۳8 و جدول ۷-۱۰). برخلاف 
تاندون فلکسور کارپی اولناریس که لبه داخلی قسمت 
تحتانی ساعد را JSS‏ می دهد تاندون فلکسور کارپی 
رادیالیس کمی خارج تر از خط میانی واقع شده است» در 
این شرایط تاندون به راحتی قابل لمس است و به عنوان 
یک نشانه مهم برای یافتن نبض شریان رادیال که در خارج 
تاندون این عضله واقع شده است به کار می رود. : 

تاندون عضله فلکسور کارپی رادیالیس از ساختاری که 


1. Palmaris longus 
2. Flexor carpi radialis 


توسط استخوان و فاسیای قسمت خارجی سطح قدامی مج 
تشکیل می شود عبور می US‏ و به قاعده متاکارپ دوم و 
سوم متصل می شود: 

عضله فلکسور کارپی رادیالیس, فلکسور قوی, مچ, بوده و 
علاوه بر آن حرکت ابداکشن مج را نیز انجام می دهد. 
پروناتور ترس 

عضله پروناتور ترس" از اپی کوندیل BD‏ وستیخ 
سوپراکوندیلار داخلی هومروس و منطقه کوچکی از لبه 
داخلی زائده کورونوئید استخوان Wal‏ مبدا می گیرد (شکل 
(V-AYB‏ عصب مدین با عبور از بین سر هومرال و اولنار 
این عضله از حفره کوبیتال خارج می شود. این عضله از 
ساعد عبور کرده و به یک )49 بیضی شکل زبری که 
در سطح خارجی رادیوس در نیمه oly‏ استخوان قرار دارند 
متصل می شود. 

عضله پروناتور ترس کنار داخلی حفره کوبیتال را شکل 
می‌دهد و رادیوس را روی اولنا در طی عمل پروناسیون 
می چرخاند. 


لایه میانی 
فلکسور دیزیتوروم سویرفیسیالیس 
تنها عضله HY‏ میانی “fies‏ قدامی ساعد فلکسور 
دیژیتوروم سوپرفیسیالیس است (شکل ۷-۸۴). این عضله 
بزرگ دارای دو سر 
* سر هومرواولنار به طور عمده از اپی کوندیل داخلی 
هومروس و از لبه داخلی زائده کورونوئید استخوان Wo!‏ 
مبدا می گیرد. 
* سر رادیال, از خط le‏ جلویی رادیوس منشاء می گیرد. 
عصب مدین و شریان اولنار در سطح عمقی عضله فلکسور 
دیژیتوروم سوپرفیسیالیس و از Or‏ دو سر آن عبور می کنند. 
فلکسور دیژیتوروم سوپرفیسیالیس در dele Gul‏ به چهار 
تاندون تبدیل می شود که پس از عبور از تونل SUIS‏ به 
چهار انگشت می رسند. تاندون مربوط به انگشتان کوچک و 
اشاره در عم تاندون انگشتان حلقه ومیانی قرار می گیرند. 


3. Pronator teres 


“ell 


598) دانشسجویان‎ ly آنانومی‎ a TOA 


در تمام مسیر tele‏ تونل کاریال و نواحی پروگزیمان چهار 
انگشت تاندون فلکسور دیژیتوروم سوپرفیشیالیس از جلوی 
تاندون فلکسور دیژیتوروم"پروفوندوس عبور می‌کنند» نزدیک 
به قاعده بند اول هر انگشت. تاندون مربوط به فلکسور 
دیژیتوروم سوپرفیشیالیس به دو قسمت طرفی تبدیل شده 
که با حرکت به خلف» در طرفین تاندون فلکسور عمقی 
انگشتان به کناره های بند میانی انگشتان وصل می شود 
(شکل (V-AF‏ عضله فلکسور دیژیتوروم سوپرفیسیالیس, 
فلکشن مفاصل متاکارپوفالانژیال, اینترفالانژیال پروکسیمال 
و مچ را بر عهده دارد (جدول ۷-۱۱ 


لایه عمقی 

alas au‏ در لایه عمقی aol‏ قدامی ساعد وجود دارد که 
شامل: فلکسور دیژیتوروم پروفوندوس فلکسور پولیسیس 
لوتگویی و پروناتور کولدرآتوس ust‏ باشنه (شکل 4۷-۸۵ 

۰ص a‏ تن ۱ 

فلکسور دیزیتوروم پروفوندوس 
عضله فلکسوردیژیتوروم پروفوندوس! 
داخلی و قدامی Wy!‏ و از نیمه مجاور از سطح قدامی LEE‏ بین 
استخوانی مبدا می گیرد (شکل (VAD‏ این Abas‏ تبدیل 
به چهار تاندون شده که از طریق تونل کارپال عبور کرده 
و به چهار انگشت داخلی می روند. تاندون (cle‏ عضله در 
بیش تر مسیرشان در عمق عضله فلکسور دیژیتوروم سوپر 
فیسیالیس قرار گرفته اند. 

در مقابل بند اول هر انگشت. تاندون فلکسور دیژیتوروم 
پروفوندوس از طریق یک شکاف که به وسیله باز شدن 
تاندون cle‏ فلکسور دیژیتوروم سوپرفیشیالیس بوجود می‌آید 
عبور کرده و در انتهای دیستال یعنی سطح قدامی قاعده بند 
تحتانی انگشت قرار گرفته و به آن fate‏ می شود. 

در کف دست عضله cle‏ لومبریکال از طرفین تاندون های 
فلکسور دیژیتوروم پروفوندوس مبدا می گیرند (شکل ۱۰۴- 
۷ عصب دهی نیمه داخلی و خارجی فلکسور دیژیتوروم 
پروفوندوس ممکن است متنوع باشد که به شرح زیر صورت 
yw ist‏ 


1. Flexor digitorum profundus 


Flexor digitorum 


Humero-ulnar 
head of flexor 
digitorum 
superficialis 


Median nerve 
Ulnar artery 


Radial head 
of flexor 
digitorum 
superficialis 


superficialis 


Ulnar nerve 
Ulnar artery 


Median nerve 


Flexor retinaculum 


جدول ۷-۱۱: عضله طبقه Vile‏ کمپارتمان قدامی ساعد (سکمان های نخاغی پر رنگ سکمانبای اصلی عصب BPS‏ 


به عضله هستند). 
عضله مبدا انتبا عصب دهی ‏ عملکرد 
apis‏ سر هومرواولنار: اپی کوندیل چبار تاندون به سطح عصب مدین فلکشن مفاصل 
دیژیتوروم سوپر داخلی هومروس و dd‏ مجاور با کف دستی بند میانی ‏ 8,11 اینعر فلاتژیال فوقاتی. 
میت آن از زائده کورونوتید. نگشتان دوم تا پنجم مفاصل متاکاریوفلانژیال 
سررادیال: خط مایل استخوان در انگشتان دوم تا پنجم و 
رادیوس فلکشن مچ 
Uo ee‏ 
* نیمه خارجی )45 در ارتباط با انگشتان اشاره 9 dil‏ پروناتو ر کوادراتوس 


می‌باشنط)اتوسطا ععب بین امتخوانی abs a8), alii‏ 
ای از عصب Gute‏ می باشد) عصب دهی می شود. 

* نیمه داخلی aS)‏ در ارتباط با انگشت حلقه و کوچک 
می‌باشد) توسط عصب اولنار عصب دهی می شود. 
فلکسور دیژیتوروم پروفوندوس سبب فلکشن مفاصل 
متاکارپوفالاتژیال (کف دستی. انگشتی)» مفاصل 
اینترفالتژیال Ox)‏ بند انگشتی) پروگزیمال و دیستال چهار 
انگشت داخلی می شود. از آن جایی که تاندون های این 
عضله از Go‏ عبور می AS‏ این عضله در فلکشن مچ نیز 
موثراست (جدول ۳ مد 

فلکسور پولیسیس انکوس 

عضله فلکسور پولیسیس لانگوس" از سطح قدامی رادیوس و 
نیمه مجاور, از سطح قدامی LEE‏ بین استخوانی مبدا می گیرد 
(شکل (V-Ad‏ این عضله قوی دارای تاندونی بزرگ»‌منفرد 
بوده که از تونل کارپال عبور می کند. از لحاظ موقعیت قرار 
گیری درتونل در خارج تاندون cle‏ فلکسور دیژیتوروم سوپر 
فیسیالیس و فکسور دیژیتوروم پروفاندوس فرار می گیرده 
سپس وارد شست شده و به قاعده بند تحتانی آنگشت شست 
متصل می 995 عضله فلکسور پولیسیس لونگوس فلکشن 
انگشت شست را بر عهده دارد و توسط عصب بین استخوانی 
قیامی عصب دهی می شودءاين عصب شناخه ای از عصب 
مدین می باشد (جدول ۷-۱۲). 


1. Flexor pollicis longus 


عضله پروناتور کوادراتوس" عضله ای پهن و چهار گوش 
بوده که در فسضخ تحتأنی ساعد قرار گرفته sul‏ (شکل 
۷-۸۵ 

Wel‏ قرار Ie‏ گرفته و به Crow‏ خارج طی مسیر کرده تا 
عضله پروناتورکوادراتوس در عمق تاندون cle‏ فلکسور 
دیژیتوروم پروفاندوس و فلکسور پولیسیس لانگوس قرار 
داشته و a‏ وسیله آنها قطع می شود. این عضله در هنگام 
پروناسیون انتهای تحتانی رادیوس را روی اولنا می کشد 
مدین) عصب دهی می شود. (جدول ۷-۱۳) 


شربان ها و رید ها 

بزرگترین شریان های که درکمپارتمان قدامی ساعد قرار دارند 
درادامه دیستال به Crow‏ دست رفته ودر طی مسیردرخون 
رسائی کمپارتمان خلفی نقشن دارند (شکل ۷-۸۶ 

شریان براکیال با عبورازحفره کوبیتال وارد ساعد شده 
ودرراس حفره کوبیتال به go‏ شاخه رادیال واولتارتقسیم 


می‌سود. 


شریان رادیال 

شریان رادیال شاخه ای ازشریان براکیال بوده که تقریبً 
درمحادات گردن رادیوس از Ghd‏ براکیال جدا ots‏ 
ودرراستای نمای خارجی ساعد قرارمی گیرد (شکلع۸-) 


2, Pronator quadratus 


95) و اناتومی برای دانشجویان‎ ۰ dig 


4) 


مسیرشریان به صورت: 

* درقسمت پرو گزیمال ساعد درعمق عضله براکیورادیالیس 
قراردارد. 

دریک سوم میانی ساعد درراستای خارجی شاخه سطحی 
عصب رادیال قراردارد. 

۴ درناحیه دیستال ساعد تاندون عضله براکیورادیالیس 
درسمت داخل آن قرار گرفته وشریان تنها توسط فاسیای 
«las‏ فاسیای سطحی وپوست پوشیده می شود. 

درناحیه دیستال sole‏ شریان Jbsly‏ بلافاصلهِ درخارج 

سب تبسن تاندون عضله فلکسورکارپی رادیالیس ومستقیما درقدام 
عضله پرناتورکوادراتوس و قسمت انتهای رادیوس قراردارد 
(شکل۷-۸۶) و موقعیت مکانی شریان رادیال توسط عضله 

فلکسورگازپی رادیالیس Jit‏ ردیایی است. 

نبض شریان رادیال را با لمس ملایم شریان برروی عضله 


Ulnar nerve 


3 
— Flexor 
digitorum 
profundus 


Flexor pollicis “‏ واستخوان زیرنی نوان حس کرد. 
longus‏ شریان رادیال با ترک ساعد آزسمت owe ay‏ عبور کرده 
9 با حرکت درراستای خلفی خارجی در فاصله بین قاعده 
ٍِ- خارج ازکشت Bld‏ هستند. 
ات شاخه های شریان رادیال که درساعد جدا شده اند: 


* یک شریان راجعه رادیال»که در شبکه آناستاموزی 
اطراف مفصل آرنجم شرکت کرده وجزء کمپلکس 
عروقی است که خون رسانی عضله های ناحیه خارجی 
ساعد را به عهده دارد. 

* شاخه پالمار کارپال» در شبکه آناستاموزعروقی OF‏ 

wd eee ad ومفاصل‎ ” aly ie رسان‎ ۱ Flexor digitorum 

ی ور * گاهی یک شاخه بزرگ gh pi ply‏ پالمار سطحی" که 

۲ ۱ ۱ endon (cu 
ازطریق عضله های ناحیه تنار به‎ by به طور سطحی‎ 
رود وبا الحاق به شریان‎ Us? Sawa) سمت قاعده نک تن‎ 

اولنار قوس پالمار سطحی را می سازد. 


1. Radial recurrent artery 
2. Palmar carpal 
3. Superficial palmar 


جدول ۷-۱۳: عضله های لایه عمقی کمبارتمان قدامی ساعد (سگمانیای نخاعی پر رنگ. سگمان های اصلی عصب 


دهی به عضله می باشند). 
عضله مبدا Lisl‏ عصب دهی عملکرد 
فلکسور سطح sb‏ قدامی توسط Jus‏ تاندون نیمه خارجی: فلکشن مفاصل بین بند 
پروفوندوس قدامی داخلی cw like‏ بند دیستال انگشت استخوانی قدامی) ۵ فلکشن متا کار فلائژیال و 
استخوانی انگشتان دوم تاپنجم نیمه داخلی: قلکشن مچ 
5 چسبد اولنار 
]91 
فلکسور پولیسیس سطح قدامی رادیوس سطح پالمار قاعده عصب مدین و عصب قلکشن مفصل بین انگشتی 
لوتگوس و نیمه خارجی غشا cpp‏ آخرین بند انگشت بین استخوانی قدامی شست وفلکشن ose‏ 
استخوانی ۲ رر C7.C8 teat (is‏ متاکارفلانژیال بقد انگشتی 
پروناتور لبه خطی قسمت قسمت تحتانی سطح عصب مدین (شاخه پروناسیون 
کوادراتوس تحتانی سطح قدامی قدامیادیوس ow‏ استخوانی قدامی) 
Ce)‏ نت 
سریان اولنار * شریان بین استخوانی مشترک" که & شاخه های بین 


شریان اولنار بزرگترازشریان رادیال بوده ودرراستای قسمت 
داخلی ساعد نزول می کند (شکل ۷-۸۶). 

شریان اولنار با عبورازعمتی عضله پروناتورترس درساعد 
و درفاسیای بین عضله فلکسورکارپی اولناریس 
وفلکسوردیژیتورم پوروفندوس قرارمی گیرد. 

دردیستال ساعد به علت قرارگیری درزیر Ad‏ قدامی خارجی 
عضله فلکسورکارپی اولناریس براحتی قابل لمس نیست 
ودرنیاعی الهایی ساعد عصب اولنار بلافاصلله هرسمت 
داخل شریان قراردارد. 

شریان اولناربا عبور از خارج استخوان پیزیفورم ازسطح 
فلکسوررتیناکولوم. ساعد و مچ را طی و وارد کف دست 
می‌شود JSS)‏ ۷-۸۶). این شریان خون رسانی عمده یک 
ونیم انگشت داخلی را به عهده دارد. 


شاخه cla‏ شریان اولناردرساعد 

۴ شریان های راجعه اولنار قدامی خلفی! که به شبکه 
آناستاموزی عروقی اطراف مفصل آرنج می پیوندد. 

cla sli ۴‏ عضلانی cla alas Cas‏ اطراف. 


1. Anterior and posterior ulnar recurrent 


* شاخه های ظریف دورسال کارپال" و پالمار کاریال" 
جهت خون رسانی ناحیه مچ. . 
شریان بین استخوانی خلفی " با عبور از لبه فوقانی غشاء بین 

استخوانی وارد کمیارتمان خلفی ساعد می شود. 
ساعدواستخوان های رادیوس و اولنا راخون رسانی می AS‏ 
این شریان با سوراخ نمودن غشاء بین استخوانی عضله های 
عمقی کمیارتمان خلفی I, scls‏ مشروب نموده 9 ۳ دادن 
یک شاخه کوچک درآناستاموز عروقی اطراف استخوان های 
مچ ومفاصل مربوطه شرکت می کند. 

درناحیه دیستال ساعد شریان ye‏ استخوانی قدامی با سوراخ 
نمودن غشاء بین استخوانی و پیوند با شریان بین استخوانی 


2. Common interosseous 
. Dorsal carpal 

. Palmar carpal 

. Posterior interosseous 
. Anterior interosseous 


Non حه‎ WwW 


۲ ‘ 


Ulnar nerve 


Brachial artery 
Humeral head 
of pronator 
teres 


, Flexor carpi 
1 
(۳ ulnaris (cut) 
Radial artery Ulnar artery 


Common 
Superficial branch interosseous artery 
of radial nerve Flexor digitorum 
Posterior superficialis (cut) 


interosseous Anterior 
artery interosseous 
Pronator teres 


arteny 
(cut) ۲ 


Perforating 
branches 

of anterior 
interosseous 
artery 


Flexor digitorum 
profundus 


Brachioradialis 


tendon (cut) Interosseous 


ane membrane 
Flexor pollicis ons ۰ 
longus ‘ 
Pronator 
Flexor-carpi quadratus 
radialis tendon 
(cut) 
Flexor carpi 
Superticial ulnaris tendon 


(cut) 
Ulnar nerve 


palmar branch 
of radial artery 


Deep palmar 


arch 


Superficial 
palmar arch 


وریدها 

وریدهای عمقی کمپارتمان خلفی ساعد عمدتا همراه 
شریان‌ها بوده و نهایتا به وریدهای JUST»‏ که همراه شریان 
پراکیال هستند درحفره کوبیتال تخلیه می شوند. 


برش عرضی yb pb‏ رادیال یا اولنار 

گاهی دربزر گسالان شریان رادیال يا اولنار به علت 
موقعبت SAE}‏ که دارند دچارصدمات برید کی 
حاصل ازشيشه پنجره قرارمی گیرند خوشبختانه دراین 
موازد به Jus‏ خون رسانی دو گاته دست. جراح مشکلی 
درمورد نحوه خون رسانی دست درهنگام بستن یکی از 
عروق رادیال یا اولنار پیدا نمی کند. 


اعصاب 
عصب دهی کمپارتمان قدامی ساعد توسط دوعصب مدین؛ 
اولتار وشاخه های سطحی عصب رادیال تأمین می شود. 


Guat‏ هدین 

عصب مدین کلیه عضله های کمپارتمان قدامی ساعد 
به جز فلکسورکارپی اولناریس و بخش داخلی عضله 
فلکسوردیژیتوروم پروفوندوس (مربوط به انگشتان کوچک 
وحلقه) را عصب دهی می LS‏ 

این عصب با عبوراز On‏ دوسرعضله پروناتورترس» حفره 
کوبیتال را ترک کرده ودرفاصله Ox‏ دو سر هومروس 
و رادیال عضله فلکسوردیژیتوروم سطحی وارد ساعد 
می‌شود(شکل ۷-۸۶ 

عصب مدین درراستای یک مسیر مستقیم درفاسیای تحتانی 
عضله فلکسوردیژیتوروم سطحی درساعد پایین آمده و درمج 
با عبورازسمت خارج عضله, درموقعیت سطحی‌ترقرارمی گیرد. 
دراین هنگام در Je‏ که ge‏ دو عضله پالماریس لونگوس 
وفلکسور کارپی رادیالیس قرارگرفته است» ساعد را ترک 
کرده و با عبور از عمق فلکسوررتیناکولوم تونل کارپال را 
به سمت کف دست طی می کند. 

شاخه های عضلانی عصب Gute‏ جهت alas‏ های طبقه 
سطحی وبینابینی ساعد درراستای سطح Bb‏ عصب و 
Gul‏ مفصل آرنج جدا می شود. 

بزرگترین شاخه عصب مدین درساعد عصب بین استخوانی 
قدامي" است که درفاصله بین دوسرعضله پروناتورترس 
ازعصب جدا شده وهمراه با شریان همنامش درساعد نزول 
و و ۳ ۵ 


1. Anterior interosseous nerve 


۱ 


کرده dig‏ مجموعه عضله های عمقی ساعد (فلکسورپولیسیس 
لونگوس» نیمه خارجی فلکسوردیژیتوروم پروفوندوس 
وپرناتوکوآدرتوس) عصب دهی کرده وبا دادن شاخه های 
مفصلی برای Al‏ دیستال ساعد ومچ دست خاتمه می یابد. 
یک شاخه پالمار درناحیه دیستال ساعد بلافاصله درقسمت 
فوقانی فلکسوررتیناکولوم ازعصب مدین جدا می شود که 
به طورسطحی وارد کف دست شده وپوست قاعده وقسمت 
مرکزی کف را عصب دهی می کند. 

Babee بیان‎ rece لیخ‎ NS کف‎ apa 
دچار آسیب نمی شود.‎ Ogd وارد دست می‎ 


عصب اولنار 
عصب اولنار dey‏ از عبورازساعد وارد دست شده وشاخه های 
اصلی خود را می دهد. درساعد به alae‏ های فلکسور 
کارپی اولناریس و قسمت داخلی عضله فلکسوردیژیتوروم 
پروفوندوس (مربوط به انگشت کوچک وحلقه) را عصب 
دهی می کند(شکل (V-AY‏ 
عصب اولنار بعد از عبور ازخلف اپی کندیل داخلی هومروس 
از oe‏ سرهای هومرال و اولنار عضله فلکسور کارپی 
اولثاریس می گذرد. درطی مسیردرساعد بین دوعضله 
فلکسوردیژیتوروم پروفوندوس و فلکسور کارپی اولناریس 
قراردارد و درسمت فوقانی we‏ درجهت خارج تاندون 
فلکسور کارپی اولناریس قرارمی گیرد. دردوسوم تحتانی 
dole‏ شریان اولتاردرسصت خارج عصب اولنار قراردارد . هم 
شریان و هم عصب اولناربا عبور از سطح فلکسوررتیناکولوم 
ازقسمت خارج استخوان پیزیفورم عبورکرده وارد دست 
می‌شوند (شکل ۷-۸۷). ۱ 
شاه بهای عصیب sicher, Wall‏ 
۴ شاخه های عضلانی به عضله cle‏ فلکسور کارپی 
اولناریس و نیمه داخلی فلکسوردیژیتوروم پروفوندوس. 
® شاخه gab‏ پالمار درقسمت میانی tele‏ ازعصب 
اولنارجدا شده وبا ورود به دست» پوست داخلی کف 
دست راعصب دهی می کند. 
شاخه جلدی دورسال که بزرگتربوده درناحیه دیستال ساعد 
ازتنه اصلی عصب جدا vod‏ درعمق alas‏ فلکسور کارپی 


Median nerve 
Radial nerve Ulnar nerve 
Humeral head 
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of redial nerve 
۱ Ulnar head of 
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a oe 
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۳۲۵0۵۱۵۲ 5 
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Paimar 
branch Palmar branch 
(of median (of ulnar nerve) 


اولناریس پوست ناحیه خلفی طرف پشت دست وپشت یک 


was‏ رادیال 

عصب رادیال در عمق لبه alas‏ براکیورادیالیس درمحاذات 
کنارخارجی حفره کوبیتال به دو شاخه سطحی و عمقی 
تبدیل می شود(شکل ۷-۸۷). 

شباخه عمقی حرکتی بوده وبا عبور ازبین دوسرعضله 


۲ آناتومی برای دانشتخویان )638 ۰ 


سوپیناتور وارد کمپارتمان خلفی ساعد می شود. 

شاخه سطحی عصب رادیال حسی است ودرنمامی قدامی 
خارجی ساعد gary?‏ عضله براکیورادیالیس همراه با شریان 
رادیال نزول می کند. تقریبا دریک سوم تحتانی ساعد. 
شاخه‌های سطحی عصب رادیال درزیرعضله براکیو رادیالیس 
درراستای خلفی خارجی متمایل گشته و وارد دست شده 
وپوست سطح خلفی خارجی دست را عصب دهی می کند. 


کمپارتمان خلفی ساعد 

32 

le alas‏ کمیارتمان خلفی ساعد دردو BY‏ سطحی و 
عمقی قراردارند و سبب حرکات مفصل مچ awd‏ اکستنشن 
انگشت شست و سوپینیشن دست می شوند. 

cle alas pls‏ کمپارتمان خلفی ساعد توسط عصب 


رادیال عصب دهی می شوند. 


لا ay‏ سطحی 
هفت عضله درلایه سظحی شامل: 
براکیورادیالس. اکستنسورکارپی رادیالس لونگوس» 


اکستنسور کارپی رادیالیس برویس» اکستنسوردیژیتوروم. 
اکستنسوردیژیتی مینیمی» اکستنسور کارپی اولناریس 
وآنکونتوس (شکل ۷-۸۸)می‌باشد. . 

همه این عضله ها از ستیغ سوپراپی کوندیلار خارجی واز 
اپی کوندیل خارجی هومروس مبداء می گیرندو به جز 
براکیورادیالس و آنکونتوس انتهای همه آنها در دست است. 


براکیورادیالیس 

عضله براکیورادیالیس" ازقسمت فوقانی ستیغ سوپراپی 
کوندیلارهومروس مبداء گرفته و بعد با عبورازساعد به بخش 
خارجی انتهای تحتانی رادیوس بلافاصله درقسمت فوقانی 
زائده استیلوئید رادیوس می چسبد (شکل۷-۸۸). 

درموقعیت آناتومیک» این عضله توده عضلانی بخش قدامی 
خارجی ساعد را ساخته و مرز خارجی حفره کوبیتال می‌باشد. 
ازآن جائیکه عضله از قدام rade‏ آرنج عبور می کند به 


1. Brachioradialis 


صورت فرعی درفلکشن مفصل آرنج موثراست ۰ هرچند 
جزء polis‏ کمیارتمان خلفی ساعد است. اين عملکرد 
در وضعیت میدپرونیشن ساعد cow‏ برآمدگی مشخصی 
می‌شوده مخصوصا اگر دربرابرمقاومتی جهت JES‏ فلکشن 
صورت گرفته باشد. عصب رادیال در قسمت تحتانی بازو 
علاوه برعصب دهی به عضله براکیورادیالیس با عبورازعمق 
این عضله وارد کمپارتمان خلفی ساعد می شود. 

درخارج حفره fling‏ عضله براکیورادیالیس درسطح 
uae‏ رادیال و دوشاخه سطحی وعمقی Ol‏ قرارمی گیرد. 
درنواحی تحتانی تر ساعد عضله براکیورادیالیس آزروی 
شاخه های سطحی عصب رادیال وشریان رادیال عبور 
می‌کند(جدول ۱۳ -۷). 


اکستنسو رکارپی رادیالیس لونکوس 

عضله اکستنسورکاریی رادیالیس لونگوس "از قسمت 
تحتانی ستیغ سوپراکوندیلار خارجی و cal‏ کوندیل خارجی 
هومروس مبدا گرفته وتاندون آن به سطح خلفی قائده 
متاکارپ دوم (VM JS)‏ می چسبد. درنواحی فوقانی این 
عضله درعمق براکیورادیالیس Slo‏ شده است. 

عملکرد alias‏ اکستنسور کارپی رادیالیس لونگوس اکستنشن 
و ابداکشن مچ دست است وتوسط عصب رادیال قبل از 
gad Shays‏ ید le WIS‏ ستلسی, رعمقی عصب 
می‌شود (جدول ۷-۱۳ 


اکستنسورکارپی رادیالیس برویس 

عضله اکستنسورکاریی رادیالیس برویس" ازایی کندیل 
خارجی هومروس Le‏ گرفته وتاندون آن دقیقا درسطح 
خلفی مجاور قائده متاکارپ دوم وسوم می چسبد. این عضله 
در بیشتر مسیرش در عمق عضله اکستنسور کارپی رادیالیس 
لونگوس قرار مي گیرد. عملکرد عضله سبب اکستنشن 
و ابداکشن Ge‏ دست می شود و عصب دهی آن توسط 
شاخه عمقی عصب رادیال قبل از آنکه از بین دوسر عضله 
سوپیناتورعبور کند.‌می باشد(جدول ۷-۱۳). 


2. Extensor carpi radialis longus 
3. Extensor carpi radialis brevis 


Anterior view Posterior view 
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Extensor carpi ulnaris 
Extensor digiti minimi 


Extensor digitorum 


Extensor retinaculum 


عنتگزه 


عضلد مبدا 

براکیو ws‏ . قسمت قوقائی خط 
سوپرا کوتدیلار خارجی 
2سبپتوم on‏ عضلاتی 
مجلور 

آکستتسوز قسمت تحتاتی bs‏ 

کازپی زلدیالیس سوپرا کوتدیلار خازجی 

لونگوس و سپتوم on‏ عضلاتی 
مجلور 

اکستتسوز کازیی این کوندیل خارجی 

رادیالیس برویس هومروس و سپتوم 
ox‏ عضلاتی مجاور 

آکستتسور A‏ کوتدیل خازجی . . 

اتکشتان هومروس . سپتوم OF‏ 
عضلاتی مجاورم قاسیا ی 
عمقی مجاور 

اکستتسور اتکشت همراه با اکستنسور 

کوچک اتکشتان از اپی کوندیل 
IE‏ هومروس و 
سپتوم on‏ عضلانی 
مجاور 

آاکستتسور کازیی اپی کوندیل خازجی 

لولتاریس هومروس و کتاره 
خلقی اولتا 

آتکوتتئوس از اپی کوندیل خارجی 
هومروس 

اکستنسوردیژیتوروم 


عضله اکستنسوردیژیتوروم! اکستنسوراصلی چهار انگشت 
ails silts)‏ حلقه وانگشبت SoS‏ است)که از کوندیل 


خارجی هومروس مبداً گرفته وبا تشکیل چهار تاندون به 


طرق هر انگشت می رود. 


1. Extensor digitorum 


عصب دهی 
سطح خارجی cll‏ . عصب رادیال 5,66 فلکشن فرعی آرنج 
دیستال رادیوس قبل از تقسیم شدن درموکفیت نیمه پرژنیشن 

: به دو شاخه سطحی 

و عمقی 
cow‏ خلقی قاعده عصب رادیال 6,7 اکستنشن وابداکشن مج 
متاکارپ دوم قبل از تقسیم شدن دست 

به دو شاخه سطحی 

۱ وعمعی 

سطح خلفی قاعده  als‏ عمقی رادیال اکستنشن وابداکشن مچ 
.متا کازب دوم و 8 قبل از ورود و 
سوم به قوب تور 
بوسیله چبار عصب بین استخوانی اکستنشن Go‏ دست و E‏ 
تاندون (کلاهک خلفی انگشت خارجی 
اکستنسوری) به C7,C8‏ 
سطح خلفی قاعده . 
بند میاتی ودیستال 
ء اتگشت pal‏ 
کلاهک اکستنسوری عصب gw‏ استخوانی اکستنشن انگشت کوچک 
انگشت آخر خلفی 

C7,C8 
عصب بین استخوانی اکستنشن واداکشن مچ‎ Gee تمه در‎ 
خلفی دست‎ SSIS دی‎ 
C7,C8 ۵ متاکارپ‎ 
اوله کرانون و عصب رادیال,77,)/8) ابداکشن اولنا در موقعیت‎ 
قسمت پرو گزیمال 6 از طریق شاخه سر پروتیشن, اکستتسود فرع‎ 
سطح خلقی اولنا داخلی عضله سه سر مفصل آرنج‎ 


درسطح خلفی Cad‏ تاندون هاي اکییتنسوری بهم متصل 
می شوند. درانگشتان هریک ازاين تاندون ها در پشت 
دست به یک نیام tlie‏ شکل از بافت همبند (کلاهک 
اکستنسوری) تبدیل می شوند که به قائده سطح خلفی 
بندهای he‏ و دیستال انگشتان می چسبند. عضله 
اکستنسوردیژیتوروم توسط عصب بین استخوانی خلفی که 


https://t.me/Khu_medical تلگراح‎ 


شاخه ای از عصب رادیال بعد از عبور alice jl‏ سوییناتوراست 
عصب دهی می شود (جدول ۷-۱۳). 


اکستنسورانگشت کوچک 

عضله اکستنسورانگشت کوچک" بعنوان بازکننده فرعی 
انگشت کوچک درفسمت داخلی عضله اکستنسوردیژیتوروم 
درساعد فرارگرفته است واز اپی کندیل خارجی هومروس 
مبداً گرفته وهمراه تاندون اکستنسور انگشتان به SOS‏ 
اکستنسوری مربوط به انگشت کوچک متصل می شود. 
عصب دهی آن توسط عصب بین استخوانی خلفی صورت 
می گیرد(جدول ۷-۱۲). 


اکستنسورانگشت کوچک قرارگرفته است (شکل ۷-۸۸. 
مبداً آن اپی کوندیل خارجی هومروس بوده وتاندون آن به 
سطح داخلی قائده متاکارپ prow‏ متصل می شود. 

عملکرد عضله اکستنشن واداکشن مچ دست بوده وتوسط 


عصب بین استخوانی خلفی عصب دهی می شود. 


عضله انکونئوس 

عضله آنکونتوس ۲ داخلی ترین عضله ازگروه اکستنسورهای 

سطحی بوده که نمای سه گوشی داشته واز اپی کندیل 

خارجی هومروس le‏ گرفته وتوسط تاندون پهنی به 

سطح خلفی خارجی اولکرانون وسطح خلفی آزنواحی مجاور 

اولنارمی چسبد (شکل (VAY‏ 

عملکرد عضله ابداکشن استخوان اولنا درهنگام پرونیشن 

بوده وسبب حفظ ونگه داری مرکزکف دست درهمان 

وضعیت قبلی می گردد . 

این عضله یک اکستنسورفرعی درمفصل ارنج می باشد 

وعصب دهی ان توسط شاخه ای ازعصب رادیال که 

سرداخلی تریسپس را عصب دهی می AS‏ تأمین می گردد. 
Extensor digiti minimi‏ .1 


2. Extensor carpi ulnaris 
3. Anconeus 


phot a 
عمقی کمپارتمان خلفی ساعد سامل بنج عضله‎ vy 


سوپیناتور.ابداکتور پولیسیس لونگوس,اکستنسور پولیسیس 


برویس ۰ اکستنسور پولیسیس لونگوس و اکستنسور 


ایندیسیس می باشد (شکل ۷-۸۹) می باشد. این محموعه 

عضلانی به جزء سوپیناتور از سطح خلفی رادیوس, Me!‏ 

وغشاء بین استخوانی lve‏ گرفته ودرانتها به پشت دست 

وانگشتان می روند. 

* سه عضله ابداکتورپولسیس لونگوس, اکستنسور پولیسیس 

بروس و اکستنسورپولیسیس لونگوس ازفاصله بین 

تاندون های اکستنسور دیژیتوروم» اکستنسور BIE‏ 

رادیالیس برویس ازگروه اکستنسورهای سطحی خارج 

شده و به سمت شست می رود. 

* عضله ابداکتورپولسیس لونگوس و اکستنسورپولیسیس 
بروس سبب ایحاد یک برامذگی عضلانی درسطح 
خلفی خارجی انتهای دیستال ساعد می گردند. 

همه عضله cle‏ لایه عمقی توسط عصب بین استخواتی 

خلفی که ادامه شاخه (fos‏ عصب رادیال است عصب ee?‏ 


می شوند. 


عضله سویینا تور 

عضله سوپیناتور* درمبدً دارای دوسربوده که هردو دران‌ا 
به قسمت پروگزیمال رادیوس می چسیند(شکل ۸۷-۸۹ 

* سرسطحی (هومرال) ازاپی کندیل خارجی were‏ 
ورباط cle‏ حلقوی وطرفی مقصل آرنج مبدا عی گیرد. 
سرعمقی از ستیغ سوپیناتور در سطح خلفی خارجی Wd‏ 
منشامی گیرد. هر دو سر بعد از شروع سرهگردن و قسصت 
پروگزیمال رادیوس را ازخارج دور زده وبه سطح خارجی 
wl)‏ درسمت فوقانی خط Sole‏ قدامی می چسبند. 


عملکرد عضله سبب > OS‏ سوپینیشن ساعد و دست است. 
شاخه عمقی عصب رادیال به این عضله عصب دی کرده 
با Ged ome‏ دوسر آن وارد کمپارتمان خلفی ساعد می 
شود جدول ۷-۱۴). 


4. Supinator 


A 
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Anterior view 
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Extensor pollicis longus 
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جدول ۷-6: عضله های طبقه عمقی کمپازتمان خلفی ساغد (سگمان هاق نخاعی پر رنک elles‏ اصلی wae‏ 


دهی به عضله هستند). 
at‏ مبدا انتبا عصب Bd‏ عملکرد 
سوپیناتور قسمت سطعی: shal‏ خارجی عصب بین سوبینیشن 
از اپی کوندیل خارجی رادیوس دربالای خط استخوانی خلفی 
هومروس, bl)‏ های طرفی مایل قدامی ۳۰ 
رادیال و آنولار 
قسمت عمقی: 
ستیغ سوپیناتور اولنا 
adie,‏ سطح خلفی اولنا و رادیوس قسمت خارجی عصب Ow‏ ابداکشن مفصل مفصل 
پولیسیس ( از قسمت دیستال اتصالات قاعده متاکارپ اول استخوانی خلفی کارپومتاکازپ شست 
goog‏ سوپیناتور و آنکونئوس) وغشا Shes‏ واکستنسور فرعی شست 
بین استخوانی مجاور 
اکستنسور سطح als‏ رادیوس ( از سطح خلفی قاعده عصب بین اکستنشن مفصل 
پولیسیس برویس قسمت دیستال مجاور اتصالات بند پرو گزیمال استخوانی GA‏ متاکارپوفلانژیال شنست 
ابد کتور پولیسیس لونگوس) شست ات واکستنسور مفصل 
وغشا بین استخوانی مجاور کارپومتاکارپ شست 
اکستنسور سطح خلفی اولنا ( از قسمت سطح خلفی قاعده ‏ عصب بین اکستنشن مفصل 
پولیسیس دیستال اتصالات ابد کتور بند دیستال شست ‏ استخوانی خلفی اینتر فلانژیال شست. 
لونگوس پولیسیس لونگوس) وغشا بین C7,C8‏ واکستنسور مفصل 
استخوانی مجاور کارپومتاکارپ و اکستنشن 
rate‏ متاکارپو فلانژیال 
اکستنسور سطح خلفی اولنا (از قسمت کلاهک اکستنسوری عصیٌ بین اکستنشن انگشت نشاته 
یتسین دیستال اتصالات اکستنسور انگشت نشانه استخوانی خلفی 
پولیسیس لونگوس) وغشا C7,C8 ow‏ 
استخواتی مجاور 
عضله ابدکتوربلند سست تراپزیوم است(جدول ۷-۱۴). 


عضله ابدکتور بلند ُسست" ازقسمت فوقانی سطح خلفی 
رادیوس ‏ اولنا و نواحی مجاورازغشاء بین استخوانی مبدً 
می‌گیرد(۷-۸۹). 

درانتهای دیستال ys tele‏ دوعضله اکستنسوردیژیتوروم 
و اکستنسور کارپی رادیالیس برویس قراردارد و به صورت 
یک تاندون با عبور از شست به سطح خارجی متاکارپ اول 
می‌چسبد. تأندون این عضله کنارخارجی انفیه دان تشریحی 
را در مچ دست می سازد » عملکرد اصلی آن دور کننده 
شست درمفصل بین استخوان های متاکارپ اول واستخوان 


1. Abductor pollicis longus 


عضله با زکننده کوتاه Conan‏ 

عضله بازکننده کوتاه شست ۲ ازقسمت تحتانی ۳ 
عضله jl‏ کننده بلند شست. در سطح خلفی رادیوس وعشاء 
بین استخوانی live‏ گرفته (شکل۷-۸۹) و همراه با عضله 
ابدکتور بزرگ شست بین عضله cle‏ اکستنسور دیژیتوروم و 
اکستنسور کارپی رادیالیس برویس قراردارد و برآمدگی سطح 
خلفی خارجی قسمت انتهایی ساعد را تشکیل می دهد. تاندون 
این عضله Crow dy‏ شست رفته وبه سطح دورسال قائده بند 


2 Extensor pollicis brevis 


اول آن می چسبد. اين تاندون درمچ دست کنارخارجی انفیه 
دان تشریحی را می سازد. عملکرد عضله اکستنسورپولیسیس 
برویس» اکستنشن مفاصل متاکارپو فالنژیال وکارپو متاکارپال 
مربوط به شست است (جدول۷-۱۴). 


اکستنسورپولیسیس لونگوس 

عضله اکستنسورپولیسیس لونگوس ‏ ازسطح خلفی Wal‏ و 
ازعشاء yy‏ استخوانی مجاورشروع و توسط یک تاندون بلند 
به سطح خلفی بند آخر شست می چسبد (شکل۷-۸۹). 
شبیه عضله ابداکتور پولیسیس لونگوس واکستنسورپولیسیس 
برویس, تاندون آن بین عضله های اکستنسور دیژیتوروم و 
اکستنسور کارپی رادیالیس برویس قرارمی گیرد . هرچند این 
عضله در راستای مجاورت داخلی دورسال توبرکل انتهای 
دیستال رادیوس از دو Abas‏ عمقی خلفی دیگر دور شده 
است. تاندون آن کنار داخلی انفیه دان تشریحی درمچ دست 
را تشکیل می دهد . عملکرد عضله اکستنسور بلند ست باز 
کردن همه مفاصل شست می باشد (جدول ۷-۱۴). 


اکسنسورایند یسیس 

عضله اکسنسور انگشت مره" یک بازکننده فرعی جهت 
انگشت اشاره است و درموقعیت پایین تری از مبدا عضله 
اکستنسورپولیسیس لونگوس ازسطح خلفی اولنار غشاء Ow‏ 
استخوانی شروع می شود (شکل۷-۸۹. تاندون عضله با 
ورود به دست از طریق کلاهک اکستنسوری مربوط به 
انگشت اششاره با تاندون اکستنسور دیژیتوروم همراه می شود. 


عروق ۱ 
جریان خونی کمپارتمان خلفی ساعد توسط شاخه های 


شریان های رادیال ge‏ استخوانی: خلفی و قدامی صورت 
می گیرد (شکل ۷-۹۰). 


Ql pd‏ بین استخوانی خلفی 
شریان بین استخوانی خلفی درکمپارتمان فدامی ساعد از 


1. Extensor pollicis longus 
2. Extensor indicis 


شریان بین استخوانی مشترک اولنار مشاء گرفته و بمد از 
گذشتن از لبه فوقانی غشاء On‏ استخوانی وارد کمیارتمان 
خلفی ساعد می شود. یکی از شاخه cle‏ آن شریان بین 
استخوانی Maral,‏ است (شکل ۷-۶۶8)که در شبکه عروقی 
اطراف مفصل آرنج شرکت می کند و در فاصله بین 
عضله‌های سوییناتور و ابدکتوریولیسیس لونگوس قرارگرفته 
yy‏ اکستنسورهای سطحی خون رسانی می کند. اين 
شریان بعد از دریافت انتهای شریان بین استخوانی قدامی 
درتشکیل قوسی دورسال کارپال Bo‏ دست شرکت می کند. 


شریان بین استخوانی قدامی 

Ge بین استخوانی قدامی شاخه ای از شریان‎ Gh ps 
استخوانی مشترک از شریان اولنار در کمپارتمان قدامی‎ 
استخوانی است. این شریان‎ Ge ساعد ودرروی غشاء‎ 
مستقیماً از طریق شاخه های سوراخ کننده خود از غشاء بین‎ 
و خون رسانی طبقه عمقی عضله‎ US استخوانی عبورمی‎ 
های کمیارتمان خلفی را به عهده دارد.‎ 

انتهای شریان Ge‏ استخوانی قدامی با عبورازسوراخی 
ازقسمت انتهایی غشا بین استخوانی به کمیارتمان خلفی 
ساعد رفته وبه شریان بین استخوانی خلفی ملحق می شود. 


شریان رادیال 
شریان رادیال دارای شاخه های عضلانی برای عضله های 
اکستنسوری درسمت رادیال ساعد است. 


وریدها 

وریدهای عمقی کمپارتمان خلفی همراه شریان ها هستند 
ودرنهایت به وریدهای براکیال همراه شریان براکیال تتخلیه 
می شوند. : 


اعصاب 

عصب رادیال 

عصب دهی کمپارتمان خلفی ساعد توسط عصب رادیال صورت 
می‌گیرد (شکل ۷-۹۰ بیشتر عضله های این ناحیه توسط شاخه 


3. recurrent interosseous 


Posterior 
Interosseous nerve 
(continuation of 
deep branch of 
radial nerve) 


interosseous artery 


interosseous artery 


-UlInar artery 


Branch to 
brachioradialis 


Branch to extensor 
Carpi radialis longus 


Branch to extensor 
Carpi radialis brevis 

Deep branch 
Common 


Superficial branch 


Anterior 


Posterior 
interosseous artery 


Posterior 
2 interosseous artery 
Interosseous membrane 
Anterior view 
‘ ۰ ۱ Fie 
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۱ Posterior view 
Anterior 


عمقی عصب رادیال زمانی که دردیواره خارجی حفره کوبیتال 
ودرعمق عضله براکیورادیالیس است عصب دهی می شود . 
این عصب بعدازعبور از پین دوسر عضله سوپیناتوردر کمپارتمان 
خلفی ساعد dy‏ عصب بین استخوان خلفی معروف است. 

عصب رادیال دردیواره خارجی حفره کوبیتال قبل ازنقسیم 
به دوشاخه سطحی و عمقی عضله های براکیورادیالیس 
واکستنسور کارپی رادیالیس لونگوس را عصب دهی می کند. 
شاخه عمقی عصب رادبال عضله اکستنسور کارپی رادبالیس 
برویس راعصب دهی کرده وبا عبوراز بین دو سر عضله سوپینانور 


interosseous artery 


درراستای صفحه جداکننده دوسر سوییناتوره قسمت فوقانی 
خارجی رادیوس را دورزده ودر نمای خلفی ساعد قرارمی‌گیرد. 
عصب رادیال بعد از عصب دهی به عضله سوپیناتور تحت 
عنوان عصب بین استخوانی خلفی " بین عضلات لایه سطحی 
lt Sass‏ باقن چرکت یی کون 

عصب بین استخوانی خلفی به بقیه عضله های کمپارتمان 
خلفی ساعد عصب داده وشاخه مفصلی آن با عبور ازعمق 
عفیل سور سس ge epithe‏ سای رید 


1. posterior interosseous nerve 


د لییت 

بخشی ازاندام فوقانی است که دربخش دیستال مچ دست 
قرار می گیرد (شکل )۷-٩۱‏ وشامل سه ناحیه : 

* مچ دست(کارپال). 

* متاکارپال. 

* آنگشتان (۵ انگشت مثل شست). 

از پنج انگشت» شست درخارج وچهارانگشت دیگر درسمت 
داخل شست قرارگرفته اند که fold‏ انگشت ALS‏ میانی 
حلقه و انگشت کوچک cual‏ 

درموقعیت طبیعی انگشتان حالت فلکشن بوده که cele‏ 
میان انگشت کوچک بیشترین وانگشت LE‏ کمترین 
خمیدگی را دارد. درموقعیت آناتومیک انگشتان حالت 
دست شامل سطح کدامی(کف دست) وسطح خلفی(پشت 
محورطولی انگشت میانه است. (شکل۱٩-۷)‏ محورطولی 


- Adduction Adduction 


Abduction 


— 


Carpal bones 


Wrist joint 


انگشت شست دروضفیت آناتومی نسبت به سایرانگشتان ٩۰‏ 
درجه چرخش دار به طوری که بالشتک سرانگشت شست 
درموقعیت داخلی» قرارمی گیرد. درنتیجه محور حرکتی 
انگشت شست عمود برسایرانگشتان قرار دارد. 

دست بعنوان یک ابزار مکانیکی وحسی تعریف می شود. 
بسیاری ازشاخص های اندام فوقانی براساس تسهیل 
موقعیت قرارگیری دست درقضا می باشد. 


استخوان ها 

استخوان های دست شامل سه گروه می باشد: 

۴ هست استخوان کاریال Boyd‏ دست. 

۴ پنج استخوان (ALY) JL Wo‏ درکف دست. 

* بندانگشتان که استخوان بندی انگشتان را تشکیل داده 
ودرشست دوعدد وسایرانگشتان سه بند دارند (شکل 
۷-۲ 

استخوان های کارپال ومتاکارپال مربوط به DEAS‏ دوم 

pale esl‏ ساظتار استخوانی کف دست را می سازند 

عملکرد متاکارپال مربوط به انگشت شست مستقل بوده وبا 

دامنه فلکشن بیشتر درمفصل کارپومتا کارپ سبب قرارگیری 

ویژه شست درمقابل سایرانگشتان می شود. 


استخوانهای مج دست دردوردیف پروگزیمال ودیستال 
قرارگرفته اند (شکل ۷-۹۲ 


ردیف پر وگزیمال 

درموقعیت آناتومیکی ازخارج به داخل شامل: 

۴ اسکافوئید (شبیه 528( 

* لونیت " (هلالی (JS‏ 

* تریکوئتروم " (هرمی شکل). 

* پیزیفورم" (نخودی شکل)(شکل ۷-۹۲ 

استخوان پیزیفورم یک استخوان سزاموئید درتاندون 


1. 562000 
2. Lunate 
3. Triquetrum 
4. Pisiform 
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1 
a 2 > 


/ — Distal 


Phalanges 


Metacarpals 


Capitate 

Hook of ۰ 

hamate Trapezoid 

Hamate Tubercle of trapezium 


Carpal bones 
Pisiform Trapezium Carpal bones 


Tubercle of scaphoid 


Triquetrum 
Scaphoid 
Lunate 
Wrist joint 
Ulna Radius 


Tubercle 


Trapezium 


Trapezoid 
Capllate Carpal arch 


Carpal arch 


۶ و آتاتومی برای دانشجویان (گری) 


Triquetrum ۳ ۳ Lunate ۱ 


3 
| ۱ 


1 ۱ | 


Scapnoid 


Articular disc ——Radius 


قلکسورکاریی اولتاریس است وبا سطح قدامی تریکونتروم 
خارجی کف دستی است که به Crow‏ قدام گسترش یافته 
است. 

ردیف دیستال 

استخوان بتدی ردیف دیستال کارپال ازخارج به داخل شامل: 
* استخوان تراپزیوم! (شبیه چهارگوش نامنظم). 

* ترایزوتید" (چهارگوش). 

۴ کاییتیت" دارای یک سراست. 

۴ همیت؟ دارای . یک قلاب است (شکل ۷-۹۲. 
ودرسطح کف دستی خود دارای یک تکمه واضح است که 


& سمت قدام بیرون رده اننت: 


1. Trapezium 
2. Trapezium 
3. Capitate 
4. Hamate 


بزرگترین استخوان های کارپال » کاییتیت بوده که با قاعده 
متاکارپ سوم مفصل می شود. 

همیت درموقعیت خارجی وتحتانی پیزیفورم قراردارد که 
دارای یک قلاب برجسته (قلاب همیت) درسطح کف 


دستی خود که به سمت قدام برجسته شده است می باشد. 


استخوان های کاریال دارای سطوح مفصلی گوناگونی 
هستند (شکل ۷-۹۲)وعلاوه براینکه همه این استخوان‌ه 
باهم مفصل co‏ شوند. استخوان های ردیف دیستال 
کارپال با استخوان های متاکارپ نیز مفصل می گردند 
بجز متاکارپ شست, حرکات ple‏ استخوان های متاکارب 
برروی استخوان Ge‏ کارپال محدود می باشد. 

سطح پروگزیمال وسیع اسکافوئید بهمراه لونیت درتشکیل 
مچ دست با استخوان رادیوس pate‏ می شود. 


5. Hook of hamate 


SS‏ خی سورد مت 


Deep transverse 
metacarpal Ilgaments 


Capsule of 
metacarpo 
phalangeal joint 


ligament 


قوس کاربال 

موقعیت قرارگیری استخوان های wo‏ دست دریک صفحه 
Gls‏ قرار ندارد. بلکه نحوه قرارگیری آن ها در کنارهم به 
طوری است که سبب ایجاد قوسی می گردد که قاعده آن 
به سمت قدام قرارگرفته است (شکل ۷-۹۳). قاعده درخارج 
توسط تکمه های اسکافوئید وتراپزیوم ودرسمت داخل توسط 
پیزیفورم وقلاب Cam‏ تشکیل می شود. فلکسورتیناکولوم 
باتصال وکشیدگی به کناره های داخلی وخارجی این قوس 
دیواره قدامی تونل کارپال را می 
کارپال توسط استخوانهای قوس کارپال ساخته می شود. 


سازد. دیواره ها وسقف تونل 


متاکارپ 
هریک از استخوان های متاکارپ بایک انگشت درارتباط است: 
® متاکارپ اول باانگشت شست. 


حلقه وانگشت کوچک(شکل ۷-۹۲ ۰ 
| هرمتاکارپ fold‏ یک قاعده . یک تنه ویک سر درناحیه 


دیستال است: 

علاوه برآنکة قاعده همه متاکاریها با استخوانهای کارپال 
مفصل می شود با همدیگرنیز مفصل می شوند. : 
همچنین سرهای متاکارپ ها با بندهای پروگزیمال انگشتان 
a an ed‏ مر مر ای مس درگ 
فلکشن انگشتان برجستگی هایی را بوجود می آوزند. . 


هربند انگشبت دارای یک Shell‏ ایک تفه ویک انعر در 


ناحیه دیستال"است. قاعده هربند پروگزیمال با سراستخوان 
متاکارپ مربوطه مفصل می شود. سربنة دیستال غیرمفصلی 
بوده وبصورت یک برجستگی فوسی دستی درعمق بالشتک 
کف دست درانتهای انگشتان قرار می گیرد. 


مفاصل 

مفصل مچ دست 

مفصل مج دست یک مفصل سینوویال on‏ انتهای ۳۷ 
رادیوس « دیسک مفصلی که بین دوانتهای رادیوس واولتا 
قرار دارد ازیک طرف و اسکافوئید « لونیت وتریکوتتردم 
(شکل ۷-۹۲) از طرف دیگرمی باشد. 

سطوج_مفصلی کاربال دارای تجدب بیضی: lh‏ بوده 
که باسطح مقعر انتهای تحتانی رادیوس ودیسک chase‏ 
مفصل می شوند. مج دست دارای دو محورحرکتی بوده و 
قادربه انجام حرکات فلکشن, اکستنشن. اداکشن وابداکشن 
که ol;‏ استیلوئید رادیوس کشیده تراززائد 
استیلوئید اولنا است cud.‏ دارای دامنه اداکشن بزرگتری 
نسبت به ابداکشن است. کیسول مفصلی gro‏ دست علاوه 
YL So!) lb Gl bly»‏ پالماراولناکارپال" 
ودورسال رادیو "YL‏ توسط رباط های طرفی رادیال 


است. از آنجائی 


1. Palmar radiocarpal 
2. Palmar ulnocarpal 
3. dorsal radiocarpal 


و اولنا مج دست که Gy‏ زوائد استلوئید رادیوس و اولنا 
با استخوانهای SLIT‏ مربوطه کشیده می شوند. نقویت 
می‌گردد. bly cyl‏ ها حاشیه ve‏ داخلی وخارجی مفصل 
مچ دست را تقوبت نموده وازمچ دست درطی حرکات 


مفاصل کارپال 


مفاصل سینوویال بین استخوانهای کارپال دارای حفره 
مفصلی مشترک بوده وکپسول مفصلی آن توسط 
رباط‌هاگوناگونی تقویت می شود. هرچند حرکات مفاصل 
کارپال(مفاصل اینترکارپال) محدود بوده ولی دارای حرکات 
بداکشن « آذاگشن, قلگفن وتخصوصا اکستنشن است. 


مفاصل کارپومتا کاریال 

پنج مفصل کارپومتاکارپال بین متاکارپ ها و ردیف دیستال 
استخوان cle‏ کارپال قرار دارند ( شکل ۷-۹۲ ). 

بین متاکارپ اول وتراپزیوم مفصل زینی با دامنه حرکتی گسترده 
برای شست ونجوذ داردکه: سایر انگشتان فاقد آن هستتد 
مفاصل بین کارپومتاکارپ دوم تا پنجم با استخوان 
های کاریال دامنه حرکتی محدودتری نسبت به pase‏ 
حرکات مفاصل در سمت داخل بیشتر است. بنابراین 
متاکارپ پنجم بزرگترین درجه حرکتی را دارد. این وضعیت 


مفاصل متاکارپو فالنژیال 

بین سر دیستال متاکارپ ها و بند پروگزیمال انگشتان. 
مفاصل سینوویال کوندیلی قرار دارد که امکان حرکات 
فلکشن اکستنشین » ابداکشن ء اداکشن ء دورانی و اندکی 
روتیشن را برقرار می کند ( شکل (VAY‏ 


1. Palmar ligament 


رباطهای طرفی ؟ داخلی و خارجی تقویت می شود : 


bb,‏ های متاکاربال عرضی عمقی 

سه رباط متاکارپال عرضی عمقی" بصورت نوارهای 
ضخیم از بافت همبند بوده که رباط cle‏ پالمارمفاصل 
متاکارپوفالانژیال انگشتان را به هم وصل کرده ( شکل TAY‏ 
۷ و به ایجاد ساختار استخوانی کف دست کمک می‌کنند. 
نکته مهم اين است لیگامان متاکارپال عرضی عمقی بین 
لیگامان های پالمار مفصل متاکارپو فلاتیال از شست و 
bb,‏ پالمار انگشت نشانه قرار نمی گیرد فقدان این bby‏ 
و وجود مفصل زینی بین متاکارپ اول و تراپزیوم مسئول 
افزایش تحرک شست نسبت به سایر انگشتان دست است . 


" مفاصل اینتر فالنژیال 


مفاصل اینتر فالنژیال دست از نوع لولایی است و دارای 
رباطهای طرفی داخلی و خارجی تقویت می شود. 


تونل کارپال و ساختار Go‏ دست 

isi‏ کارپال در جلوی مج دست و بصورت قوسی عمیق 
توسط استخوانهای کارپال و فلکسور رتیناکولوم ساخته 
می‌شود ( شکل (VAD‏ 

استخوان های پیزیفورم و قلاب همیت. قاعده قوس را در 
داخل و تکمه های اسکافوئید و تراپزیوم قاعده قوس کارپال 
را درخارج می سازند. 

فلکسوررتیناکولوم بافت همبند ضخیمی است که بصورت 
پلی Ont‏ دو قسمت داخلی و خارجی قاعده قرار گرفته و 
قوس کارپال را به تونل تبدیل می کند . 

چهار تاندون by yo‏ به عضله فلکسودیژیتوروم پوروفوندوس: 
چهار تاندون مربوط به عضله فلکسودیژیتوروم سطحی ۰ 
تاندون فلکسورپولیسیس لونگوس و عصب مدین از اين 
تونل عبور می کنند (شکل (VAD‏ 

فلکسوررتینا کولوم تاندون ها را در صفحه استخوانی مج 


2. Collateral ligament 
3. Deep transverse metacarpal 


ی 


شکستگی عرضی اسکافوئید شایعترین صدمه به 
استخوان های Go‏ دست است (شکل ۷۲-۹۶) و بندرت 
صدمات palo‏ استخوان ها دیده می شود. در ده درصد 
افراد استخوان اسکافوئید فقط یک منبع خونی از شریان 
رادیال دریافت می کند که از قسمت تحتانی 


استخوان 
وارد شده و تا 


بخش فوقانی خون رسانی استخوان, 


Fracture 


شکستگی اسکافوئید و نکروز آوسکولار قسمت پر و گزیمال اسکافوئید 


خون رسانی را به ode‏ می گیرد . 

در صورت شکستگی عرضی استخوان. بخش فوقانی از 
منبع خونی محروم و دچار نکروز آواسکولار می گردد. 
پیش بینی این نحوه تغذیه خونی اسکافوئید امکان پذیر 


ندست. 


Hamate 


Capitate 


Trapezium 
Trapezoid 


Pisiform 


Uina Scaphoid 
Radius 


Triquetrum 


دست aS‏ داشته و مانم خمیدگی آنها می شود. حرکت آزادنه 


این تاندون ها توسط غشاهای سینوویالی که آنها را دربر 
گرفته است» تسهیل می شود . مجموعه تاندون های مربوط 
به فلکسورهای سطحی و عمقی دریک غلاف سینوویال 
sol,‏ قرار pS Go‏ درحالیکه alas‏ فلکسورپولیسیس 
لونگوس توسط یک غلاف جدا دربرگرفته می شود . عصب 
مدین درقدام تاندون ها در تونل کارپال فرار می گیرد. 

تاندون فلکسوکارپی رادیالیس که توسط یک غلاف 
سینوویالی پوشیده شده است. از ساختار لوله ای شکلی 
که از اتصال خارجی فلکسوررتیناکولوم به کناره های واقع 


در سطح داخلی تکمه تراپزیوم ایجاد شده, عبور می کند. 
شریان و عصب اولنار به همراه تاندون پولیسیس لونگوس 
با عبور از قدام فلکسوررتیناکولوم. از SUIS‏ کارپال عبور 
نمی‌کنند ) شکل ۷-۹۵ 

تاندون عضله پالماریس. لانگوس توسط غلاف سینوویال 
احاطه نشده است. 

شریان رادیال با عبور از راستای خارجی مچ دست به سمت 
خلف plate‏ شده ودرسطح خارجی اسکافوئید قرارمی گیرد . 
تاندون, ها اکستنسورها در راستای داخلی و خارجی وارد 
دست شده درسطح خلفی دست درون شش کمپارتمان 


۸ و آناتومی برای دانشجویان (گری) 


Palmaris longus tendon 


Ulnar artery Flexor retinaculum 


Ulnar nerve Median nerve 


Flexor carpi radialis tendon 
Flexor digitorum 


superfi 
۳۹۳/۳۹ Flexor pollicis Jongus tendon 


Carpal tunnel 
i Abductor pollicis longus tendon 


Flexor digitorum 


profundus tendons 
Extensor pollicis brevis tendon 


Extensor carpi ulnaris tendon Cephalic vein 


Radial artery 


Basilic vein ici 
Extensor pollicis longus tendon 


Extensor carpi radialis longus tendon 
Extensor carpi radialis brevis tendon 


Extensor digiti minimi tendon 


Extensor indicis tendon 


Flexor digitorum superficialis 


Flexor retinaculum 
and profundus tendons 


Carpal tunnel 
Flexor pollicis 
longus tendon 


Flexor carpi 
radialis tendon 


که توسط اکستنسوررتیناکولوم ایجاد و بوسیله پوشش " 


سینوویالی مفروش شده اند. قرار می گیرند (شکل ۷-۹۵). 


* تاندونهای اکستنسودیژیتوروم واکستنسور ایندیسپس 
Ko‏ کمپارتمان ویک غلاف سینوویالی مشترک 


درسطح خلفی مچ و تاندونهای اکستنسودیزیتوروم. 


کمیارتمان‌ها وغلاف های سینوویال محزا درسمت 


* تاندونهای ابداکتورپولیسیس لونگوس 
| کستنسورپولیسیس برویس ‏ اکستنسوکارپی 
رادیالیس لونگوس ‏ اکستنسوکاریی رادیالیس برویس 
واکستنسورپولیسیس لونگوس ازطریق سه کامپارتمان 
ازسطح خارجی مچ عبورمی AS‏ 


پالما آپونوروز 

نیام کف دستی" یک لایه ازفاسیای عمقی متراکم مثلنی 
شکل است که علاوه برپوشاندن کف دست درقسمت های 
دیستال به پوست متصل می گردد.(شکل ۷-۹۶ 

چنانچه عضله پالماریس لونگوس وجودداشته بائند راس آن 
درامتداد با تاندون پالماریس لونگوس است. درصورت غیبت 
عضله نیام کف دستی به فلکسوررتیناکولوم می چسبد. 
ازراس آن فیبرها به صورت شعاعی گسترش یافته واز فاعده 
انگشتان به داخل هریک از انگشتان le GLY‏ حلقه 
وانگشت کوچک و به میزان کمتر به درون انگشت شست 
می رود. در pls‏ کف دستی نوارهای عرضی: فیبرهای طولی 
را که به سمت انگشتان رفته اند بهم متصل می کنند. 
عروق واعصاب به همراه تاندون های فلکسورها درعمق 
پالمارآپونوروز درکف دست قرارمی گیرند. 


پالمار یس Hay‏ 
پالماریس برویس" alas‏ زیرجلدی چهارگوش» جزء 
عضله‌های داخلی دست بوده که درسطح عضله های 


1. Palmar aponeurosis 
2. Palmaris brevis 


سندرم تونل کارپال 

سندرم تونل کارپال به دنبال تحت فشارقرار گرفتن 
عصب مدین درتونل کارپال ایجاد Yo‏ شود. علت 
عارضه مشخص نیست. دربعضی ازموارد صدمه 
به عصب مدین ناشی ازالتباب تاندون ها یا غلاف 
های احاطه کننده آنبا (مثل آرتریت روماتوئید) ویا 
وجودکیست های مفاصل SLIT‏ است. بالارفتن فشار 
درتونل کارپال سبب اختلال دررگردش خون GIVI‏ 
شنده که a‏ دنبال آن pal‏ عصب و و آنو کسی دریوشش 
عروقی ge‏ گ ها صورت می گیرد. 

بیماران معمولا درطول مسیر عصب مدین درد وحالت 
سوزن سوزن شدن را گزارش Se‏ کنند. کاهش بافت 
عضلانی و ضعفت عضله های ناحیه تنار نیز ازعلایم cp!‏ 
سندرم است. "یک ضربه ضعیف به عصب مدین 592 
فکسورتینا کولوم حالت برق کرفتکی در این افراد Sal‏ 
می WS‏ درمان باکاهش التبابت ورفع عارضه شروع می 
شود ودرصورت PIC‏ بیبودی بررسی هدایت WHOL‏ 
جیت ارزیابی تحت فشاربودن عصب الزامی است. 
کاهی نیاز به جراحی فلکسوررتینا a fgea‏ برداشتن 
فشار ضرورت پیدا می کند. . و 


«LS gaa‏ شریان الا وشاخه مین عصب ابلناتذومیمت 
داخل کف.دست قرارمی گیرد (فیکل ۶ (Vv‏ 

این عضله ازپالجارآپونوروز وفلکسوررتیناکولوم شتروع ودرانتها 
4 لایه درم پوست کنارداخلی دست می چسبد. عضله 
پالماریس برویس باکشیدن پوست روی برآمدگی هیپوتنار. 
باعث افزانشن گودی کف دست وایجاد یک ستیخ مشخص 
شود. این E16‏ سیب بهبود عملکرد گرفتن دردست می 
گردد. cyl‏ عضله توستط شاخه سطحی عصب je!‏ عصب 


دهی می 258 


انفیه دان تشربحی 

انفیه دان تشریحی" یک فرورفتگی dw‏ گوش درقسمت 
(ald‏ خارجی مچ دست و متاکارپ اول بوده که توسط 
عبورتاندون های اکستنسورها به سمت شست ایجاد 
می‌شود (شکل ۷-۹۷). درتاریخ آمده است که تنباکورا قبل از 


3. Anatomical snuffbox 


Transverse fibers 
of palmar aponeurosis 


Longitudinal fibers 
of palmar aponeurosis 


Palmaris brevis | 
muscle 


استنشاق درايین فرورفتگی قرارمی داده اند. قاعده این مثلث 
درمچ دست وراس آن بطرف شست است. بهترین زمان 
رویت آن هنگامی است که شست درموقعیت اکستنشن 
* کنارخارجی gl‏ توسط تاندون cle‏ ابداکتوپولیسیس 
لونگوس واکستنسوپولیسیس برویس ایجاد می شود. 
bl is *‏ آن توسط تاندون اکستنسورپولیسیس 
نگوس se ISAT‏ 208 
* درکف این فرورفتگی استخون های اسکافوئی تراپزیوم 
وانتهای دیستال تاندون های اکستنسور کارپی رادیالبس 
لونگوس واکستنسور کارپی رادیالیس برویس قراردارد. 
شریان رادیال به طور مایل از انفیه دان تشریحی عبور کرده, 
درحالیکه در عمق تاندون ها ی اکستنسورهای شست و در 
مجاورت با استخوان cle‏ اسکافوئید و تراپزیوم می باشد. 
قسمت okt‏ شاخه های سطحی عصب زادیال به صورت 


زیرجلدی از روی اين asl‏ عبور می کند و ورید سفالیک 
از شبکه وریدی پشت دست از اين ناحیه شروع می شود : 


انفیه دان تشریحی » منطقه بالینی مهمی است که در صورت 
انحراف Wel‏ اسکافوئید در داخل این فرورفتگی BB‏ لمس 
است و پزشک را قادر می سازد که شکستگی ها را تشخیص 
دهد. نبض رادیال در انفیه Gb‏ تشریحی bls‏ لمس است . 


غلاف فیبروزی انگشتان 
بعد از خروج از تونل کارپال تاندون های عضله های 
فلکسورهای سطحی و عمقی با گذشتن از کف دست وارد 
غلاف فیبروزی نمای پالمار هر انگشت می شوند ) شکل 
۷-۸ ). 
۴ این غلافهای فیبروزی درقسمت پروگزیمال از سطح قدامی 
مفاصل متاکارپو SLIME‏ شروع تا بند آخر ادامه دارند. 


First dorsal 
interosseous 
muscle 


Radial artery 


snuffbox 


Extensor 
pollicis brevis 
Extensor tendon 
pollicis longus 
tendon Abductor 
pollicis longus 


Cephalic vein tendon 


/ iy fe ۹ 
i ۱ 4 ۱ 


* و از لیکامانهای فیبروزی قوسی و صلیبی تشکیل 
شده‌اندکه در سطح خلفی به LS‏ ه های بندها و در 
قدام به رباط های متاکارپو فالنژیال و اینتر فالنیال 
متصل می شود ( شکل ۷-۹۸). 


۴ با 45 داری تاندون ها در سطح استخوان ها مانع از 


خمیدگی آن ها در طی فلکشن انگشتان می شوند . 
در نمای داخلی هر تونل « هر یک از تاندون ها توسط 
GME‏ سینو ویالی able!‏ شده اند.غلاف سینو وبالی انگشتان 
کوچک و شست در امتداد غلاف cla‏ سینو Shy‏ تاندون 
های Bb‏ تونل کارپال می باشد. 


Savy‏ اکستنسوری 

تاندون های عضله های اکستنسورانگشتان واکستنسور بلند 

آنگشت شست درهنگام عبورازسطح خلفی انگشتان دربالای 
بند پروگزیمال گسترده شده و کلاهک اسکتنسوری" يا 

Sas‏ خلفی انگشتان" را می سازد (شکل۷-۹۹۵). 

تاندون‌های اکستنسور انگشت کوچک. اکستنسورانگشت 

نشانه واکستنسور پولیسیس برویس نیز به آن می پیوندد. 

کللاهک اکتنسوری هر انگشت dus‏ گوش بوده : 

* راس آن به بند تحتانی انگشتان می چسبد. 

۶ سمت مرکزی به بندهای She‏ انگشتان دوم تاپنجم 
ودرانگشت شست به بنداول می چسبد. 

* گوشه قاعده آن مفاصل متاکارپوفلانژیال را درانگشتان 
دوم تاپنجم دربرگرفته وبه رباط های متاکارپ عمقی 
عرضی وصل می شوند. 

درشست کلاهک اکستنسوری درهرطرف به عضلات 

متصل می شود. 

علاوه براین اتصالات بسیاری alas jl‏ های داخلی دست به 

کناره cola‏ آزاد کلاهک اکستنسوری می چسبند. حرکات 

ab‏ انگشتان ناشی ازاتصال cle alas‏ داخلی دست 
به کلاهک بوده وصرفاً به خاطراتصالات تاندونهای بلند 

فلگیپورها واکستنسورها نیسبیت. 

درانگشتان دوم تاپنجم alas‏ های لومبریکال or‏ 


1. Extensor hood 
2. estensor digital expansion 


Cad 
y 


سندرم De Quervain‏ 
این سندرم & علت یک اختلال التیابی در اولین 
کمپارتمان خلفی اکستنسورها که مربوط به تاندون 
های عضله Glo‏ اکستنسورپولیسیس برویس و 
اکستنسورپولیسیس لوتگوس است. ایجاد می گردد 
Glu‏ ممکن است ناشی از ادم این تاندون ها و یا غلاف 

سینوویالی آن ها Go Sku!‏ شود . 
بیماران دارای درد بوده که مانع از عملکرد طبیعی 
ows‏ می شود. ole‏ اصلی ضایعه استفاده بیش از حد 
از این عضله ها می باشد. مثل مادران جوان که به dob‏ 
پیوسته کودکان شان را بلند Go‏ کنند . ole‏ دیگر این 
سندرم اختلالات التبابی مثل آرتریت روماتوئید است . 


تند ینوسیت 

به التهباب تاندون ها و L‏ غلاف سینوویالی UST‏ گویند 
ede‏ اضلی yl‏ مشخص نیست ولی احتمالا gal‏ از 
آرتریت روماتوئید و یا موارد پاتولوژیکی دیگر بافت 
همیند. می باشد. آگر الییاب uss pitts‏ شود. Oeil‏ 
فیبروز شدن تاندون ها مطرح است که در آن صورت 
تاندون درون غلاف خود به راحتی جابجا نمی شود 
و نیاز به مصرف انرژی اضافه cya‏ انجام فلکشن و 
اکبنتنشن, کامل است و انگشت دز هر حرکت نمای ار 
ماشه خارج شدن را دارد. 


تکات بالینی 


انگشت ماشه ای 

انگشت ماشه ای یک اختلال شایع درسنین نوجوانی است 
که ناشی ازفیبروز شدن SMe‏ سینوویال تاندون‌های 
فلکسورها درسطح مفصل متا کارپوفلانژیال است. 
دراین موارد درد واختلال عملکرد در آن انگشت مطرح 
است و انگشت مذ کور Glo‏ خمیده به خود می گیرد. 


استخوانی‌ها وابداکتوردیژیتوروم مینیموس به کلاهک 
اکستنسوری متصل می شوند. درشست عضله های 
اداکتورپولیسیس وابداکتورپولیسیس برویس به SOUS‏ 
اکستنسوری آویزان ونهایتا به آن می چسبند. 

ازانجائی که نیروی cle alas‏ کوچک داخلی دست 
درزیرمفاصل متاکارپوفلانژیال به کلاهک اکستنسوری 
توزیع می Og‏ این عضله ها سبب. فلکشن مفاصل 
مورد نظرمیگردند (شکل ۷-۹۹8) وبطورهمزمان توزیع 


Fibrous digital sheaths 


Deep transverse 
metacarpal ligament 


Flexor digitorum 
profundus tendon 


Flexor digitorum 
superficialis tendon 


Palmar ligament 


نیرو درقسمت دیستال کلاهک سبب اکستنشن مفاصل 
ینتفالتژیال می شوداین عملکرد ها ناشی ازهمکاری 
عضله های داخلی دست وکلاهک اکستنسوری است. این 
نوع حرکت دقیق درهنگام نوشتن حرف ] دیده می شود. 


عضله ها 

عضله های داخلی دست Gels‏ پالماریس برویس 
(شکل ۷-۹۶) بین استخوانی هاء اداکتورپولیسیس عضله 
های oli‏ هیپوتنار و عضله MK prog) cle‏ (شکل های 
(v-\ ۴ ol ۰‏ می باشد. 

برخلاف alas‏ های خارجی دست که Gia‏ درساعد 
شروع شده ودردست خاتمه می Sub‏ وجهت عملکردگرفتن 


قدرتمند دردست اختصاص aul adh‏ عضله های داخلی 
دست دارای مبدا وانتهایی درخود دست بوده و برای انجام 
حرکات ظریف ودقیق انگشتان وشست ضروری می باشند. 
همه عضله های داخلی دست توسط شاخه عمقی عصب 


اولثارعصب دهی می شوند به جز Aw‏ عضله ازناحیه تنار و 
دولومبریکال خارجی که توسط عصب مدین عصب دهی 
می شوند. 

سب دهی alas‏ های داخلی دست بیشترتوسط سگمان 
نخاعی 7۱ وبخش ازسگمان CA‏ صورت. می گیرد. 

9 های On‏ استخوانی درفاصله بین استخوانهای متاکارپ 
فرارگرفته و bail dy‏ متصل می شوند.(شکل ۱۰۰و۷-۱۰۱ 
نها درانتهای خود به بند پروگزیمال هرانگشت وکلاهک 
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اکستنسوری متصل شده و به دوگروه geld‏ وخلفی تقسیم بین استخوانی های دورسال 

می شوند. همه بین استخوانی ها ازشاخه عمقی عصب Ge‏ استخوانی های دورسال خلفی ترین عضلات داخلی 
اولنارعصب دهی می شوند. اين عضله ها درابداکشن دست بوده که درزیرپوست سطح خلفی دست قابل لمس 
واداکئین انگشتان و با همکاری با کلامک اکستنسوری می باشبند(شکل۷-۱۰۰/ 

درانجام حرکات پیچیده فلکشن واکستنشن نقش دارند. 


Abduction 


Vl 


Insertion into 
dorsal hood 


Insertion into 


First dorsal 
interosseous 


Radial artery 


چهار On alas‏ استخوانی ۱ دورسال بصورت دوطرفه OL‏ 
سطوح مجاور استخوانهای متاکارپ قرار دارند. هرعضله 


های عرضی عمقی عبورمی کنند. 

* اولین oe‏ استخواني خلفي که بزرگترین آنهاست به 
کناره 5S ye‏ نگشت نشانه می چسبد. 

۴ دومین وسومین Ge‏ استخوانی خلفی به ترتیب به 
قسمتهای خارجی وداخلی انگشت میانه می چسبند. . 

© چهارمین ow‏ استخواني هورسال به سطع bbls‏ انگقیت 

این عضله ها a‏ واسطه اتصالاتشان به کلاهک اکستنسوری 

علاوه برحرکات فلکشن واکستنشن قادر 4 ابداکشن 

انگشتان دوم تا چپارم درمفصل متاکارپوفالنژیال هستند 

(جدول۱۵ ۰۷7 


1. Dorsal interosseous 


۱ 
Adduction ‘ Adduction 


Insertion into 
dorsal expansion 


First palmar 
interosseous 
(rudimentary: when 
present is often 
considered part of 
either adductor 
pollicis or flexor 
pollicis brevis) 


بادرنظرگرفتن اينکه درهرطرف انگشت ate‏ یک عضله 
بین استخوانی خلفی وجود دارد Cpl‏ انگشت قادر به حرکت 
بداکشن حول محورطولی خودش دردو سمت داغلی 
وخارجی می باشد. شست وانگشت کوچک به دلیل دارا 
بودن ابداکتورهای مخصوص خوددر ناحیه تتاروهییوتنار فاقد 
عضله های بین استخوانی دورسال هستند. شریان رادیال 
با عبوراز Ox‏ دوسر اولین عضله Ge‏ استخوانی دورسال 
درموقعیت خلفی» خارجی مج دست ازانفیه دان تشریحی 
عبورکرده و وارد نمای خلفی کف دست می شود. 


بین استخوانیهای پالمار 

سه یا چهار عضله ow‏ استخوانی پالمار "درجلوی عضله‌های 
oe‏ استخوانی دورسال قراردارند. یک طرفه بوده وازمتاکارپ 
انگشتان مربوطه مبدا می گیرند(شکل ۷-۱-۱ 


2. Palmar interosseous 


Transverse head of adductor pollicis 


Radial artery 
(deep palmar arch) 


اولین بین استخوانی پالمار ابتداتی انست واغلب به عنوان 
بخشی ازعضله اداکتورپولیسیس يا فلکسوپولیسیس برویس 
درنظرگرفته می شود ودرصورت وجود از کنارداخلی سطح 
پالمارمتاکارپ Jol‏ مبدا گرفته و به قاعده بند پروگزیمال 
شست و کلاهک اکستنسوری متصل می شود. یک استخوان 
سزاموئید درتاندونی که به قاعده بند انگشت متصل می شود 


وجود دارد. 

دومین بین استخوانی پالمار ازسطح داخلی متاکارپ دوم 
شیروع و به کنارداخلی کلاهک اکستنسوری CALI‏ نشانه 
Us?‏ چسبند. ۱ 


سومین وچهارمین Oe‏ استخوانی پالمار ازسطوح خارچی 


متاکارپهای چهار وپنج شروع وبه کناره های خارجی 
Says‏ اکستنسوری انگشتان مربوطه می چسبند. 

al flags تاندونهای عضله هی بین اعفزاتی:‎ tut 
BS ik یناه‎ iB pies عضلد ها نیو‎ 
عبورمی کنند.‎ 

عضله های بین استخوانی پالمار سب اداکشن انگشتان 
هسته نفانه a‏ وکوچک: کول مزا ات 
سوم می شوند. حرکات درمفاصل متاکارپوفلانژیال صورت 
می‌گیرد. ازآنجایی که این عضله ها به کلاهک اکستنسوری 
اتصال دارند درحرکات پیچیده فلکش واکستنشن انگشتان 
نقش دارند (جدول ۷-۱۵ 


ادا کتوریولیسیس 


F.: == =. Mies = wes 7 .‏ 
عضله نزدیک کننده شست یک ales‏ متلتی بزرگ 


درجلوی alae‏ های go‏ استخوانی col‏ که ازعرض کب 

دست می گنرد ودارای دوسراست: 

* سرعرضی" ازسطح قدامی تنه متاکارپ سوم شروع 
975° 

® سرمایل" ازکاپیتیت. وقسمت های محاورازقاعده 
متأکارپ های دو وسه بدا می گیرد. 

از اتخاد دوسر در خارج تاندوتی یوجود می آید که اغلب 

1. Adductor pollicis ۱ 


2. Transverse head 
3. Oblique head 


ls‏ یک استخوان سزاموتید بوده ase‏ طرقین کاعده عتد 


پروگزیمال شست و کلاهک اکستتسوری متصل می تود. 
شریان رادیال با عیور از Ge‏ دو سر عضله در راستای LS‏ 
حرکت کرده و در سطح عمقی کف دست قوس پالمار عمقی 
را می سازد. عضله اداکتور پولیسیس.» اداکتور و alee‏ 


= سید 


انگشت شست دست است ( جدول ۵- ۸۷ 


عضله های تنار 


سه acl alas‏ تتار بوده که 


کتور شست 
e‏ سیب ایجاد موقعیت آپوزیشن 
انگشت ثست و حرکات oS‏ آن نسیت به plo‏ اتگشتان 


می گردند(شکل 2۱۰۳ ۷ 


Attached to dorsal hood 


First and second Iumbricals 
(unipennate) 


Flexor pollicis 
longus tendon 


Flexor retinaculum 


Deep transverse 
metacarpal ligament 


Flexor digitorum 
superficialis tendon (cut) 


Flexor digitorum 
profundus tendon 


Third and fourth lumbricals 
(bipennate) 


این سه عضله با هم دیگر مستول ایجاد برآمدگی تنار! 
درقسمت خارجی کف دست در قاعده شست بوده وتوسط 


شاخه راجعه ازعصب مدین عصب دهی می شوند. 


عضله متقابله شست بزرگترین عضله aol‏ تنار ودرعمق 
دوعضله دیگرقراردادشکل ۷-۱۰۳). 

عضله آپوننس شست ازفلکسوررتیناکولوم وتکمه تراپزیوم 
شروع وبه کل کنارخارجی و قسمتهای مجاور ازسطح 
پالمارمتاکارپ اول می چسبد. 

این عضله سبب روتیشن و فلکشن متاکارپ اول برزوی 


1. Thenar eminence 
2. Opponens pollicis 


تراپزیوم شده وبدین ترتیب قادراست بالشتک شست را 
درمقابل بالشتک سایرانگشتان قراردهد (جدول۷-۱۵). 


اب دکتورپولیسیس برویس 

عضله دور کننده کوتاه انگشت شست ۲ درسطح عضله متقابله 

و نسبت به عضله قلکسورکوتاه شست موقعیت پروگزیمال 

تری دارد (شکل 6-۱۰۳ و از تکمه های اسکافوئید. تراپزیوم 

و قسمتهای مجاور فلکسوررتیناکولوم شروع و به کتارخارجی 

قاعده پروگزیمال بند اول وکلاهک اکستنسوری مربوطه 

می چسبد. عضله ابداکتورپولیسیس برویس ابداکتوراصلی 

Comat‏ درمفصل متاکارپوفلاتژیال می باشد. 

این حرکت هنگامی که شست درماکزیمم ابداکشن قراردارد. 
Abductor pollicis brevis‏ .3 


وبند پروگزیمال درخارج ازمحورطولی متاکارپ حرکت کرده 
واضح تراست (جدول ۱۵ 


عضله قلکسوپولیسیس برویس 

عضله خم کننده کوتاه شست" درقسمت دیستال عضله 
ابداکتورکوتاه شست قراردارد(شکل ۷-۱:۳) وعمدتا ازتکمه 
تراپزیوم وفلکسوررتیتاکولوم مجاور و یا با اتصالات عمقی 
تر از سایراستخوان های کاریال شروع ودرانتها به قسمت 
خارجی قاعده بند اول شست می چسبد. تاندون Alas cpl‏ 
اغلب دارای یک استخوان سزاموئید می باشد. این عضله سبب 


قلکتین مفصل متاکارپوفلاتژیال شست است (جدول ۷-۱۵ 


عضله های هیپوتنار 

cyl‏ عضله ها شامل متقابله انگشت کوچک» دورکننده 
تگشت گوچک وخم کننده انگشت کوچک بوده که با هم 
برآمدگی هاییوتنار رادرکف دست درقسمت داخلی قاعده 
انگشت کوچک ایجادمی کند(شکل ۷-۱۰۳ این عضله ها 
درنام گداری ونحوه قرارگیری شبیه عضلات تنار هستند 
ولی پرخلاف عشباه های تنار توسط شاه عمقی عست 


آیون ارکت ۰ کوچک 

عضله متقابله انگشت کوچک" عمقی ops‏ عضله Aol‏ 
مجاور فلکسورتیناکولوم شروع و به کنار داخلی و سطح پالمار 
متأکارپ پنجم متصل می شود. قاعده این عضله به وسیله 
شاخه عمقی عصب اولنار و شریان اولنار سوراخ می گرد . 
به سمت کف دست می شود که البته a,‏ علت شکل ساده 
مقصل کارپومتاکارپ و وجود رباط متاکارپ عرضی عمقی 
که سر متاکارپ پنجم را به انگشت dale‏ متصل می کند. 
دامنه متقابله انگشت کوچک بسیار کمتر از انگشت سشت 
می باشد ) جدول ۷-۱۵). 


1. Flexor pollicis brevis 
2. Opponens digiti minimi 


ابداکتور انکشت کوچک 

عضله ابداکتور انگشت کوچک" در سطح عضله آپوننس 
انگشت کوچک قرار دارد ( شکل ۷-۱۰۳) و از استخوان 
پیزیفورم رباط پیزیوهمیت و تاندون فلکسورکارپی اولناریس 
شروع و به قسمت داخلی قاعده ند پروگزیمال انگشت 
SoS‏ و کلاهک اکستنسوری مربوطه می چسبد و عمل 
آن ابداکتور اصلی انگشت کوچک است ( جدول (VND‏ 


فلکسور کوتاه انگثبت کوچک 
عضله خم کننده کوتاه انگشت کوچک؟ درخاج عضله 
ابداکتور انگشت کوچک قراردارد (شکل ۷-۱۰۳) واز قلاب 


- همیت و قسمت های مجاور از فلکسوررتیناکولوم شروع 


و خهراه با عضله ابداگتور انگشت گوخگ ay‏ قسمت های 
داخلی قاعده بند اول انگشت کوچک می چسبد. عملکرد آن 
فلکشن مفصل متاکارپو فلائژیال است. 


عضله های لومبریکال 

چهارعضله لومبریکال " (کرمی شکل) که هرکدام دررابطه 

با یکی از انگشتان هستند وجود دارد. cyl‏ عضله ها همه 

ازتاندون های عضله فلکسور دیژیتوروم پروفوندوس در کف 

دست مبدا گرفته: 

* دو لومبریکال ED‏ دو طرفه بوده واز تاندون های 
فلکسور دیژیتوروم پروفوندوس مربوط به انگشتان میانه 
میدا می گیرند. 

۴ دو لومبریکال خارجی یک طرفه بوده واز تاندون های 
فلکسور دیژیتوروم پروفوندوس مربوط به انگشتان 
نشانه ومیانی مبدا می گيرند. 

عضله های لومبریکال با عبورازکناره های خارجی هر 

انگشت به سمت خلف رفته و به کلاهک اکستنسوری 

متصل می شود ( شکل ۱۰۴- ۷ 


3. Abductor digiti minimi 
4. Flexor digiti minimi brevis 
5. Lumbrical 


— me تب‎ — 


جدول ۷-۱۵: عضله های داخلی دست (سگمان های نخاعی پر رنگ سگمانبای اصلی عصب دهی به عضله هستند). 


عضله مبدا انتبا عصب دهی عملکرد 
پالماریس برویس نیام کف دستی و پوست کناره داخلی دست شاخه های Sone‏ عملکرد گرفتن 
فلکسوررتیناکولوم سطحی عصب 
اولنار C8, T1‏ 
بین استخوانی های کناره های مجاور کلاهک اکستنسوری و قاعده شاخه های ابداکشن انگشتان 
دورسال متاکارپ ها بند پرو گزیمال انگشتان عمقی عصب اشاره. میانه و حلقه 
elt‏ میانة و خلقه ys C8. THis!‏ مفاصل ستاگارپو 
فالنژیال 
Ow‏ استخوانی های کناره های متاکارپ ها کلاهک اکستنسوری شاخه های اداکشن انگشتان 
پالمار انکشتان SLE cmd‏ عمقی عصب esau‏ آشازم. حلفة 
حلقه و انگشت کوچی بید  CBT‏ وتوچک در مفاصل 
پرو کزیمال انگشت شست: متاکارپو فالنژیال 
ادا کتورپولیسیس سر عرضی: متاکارپ قاعده بند پرو گزیمال شاخه های اداکشن شست 
سوم و کلاهک اکستنسوری شست عمقی عصب 
سر مایل: کاپیتیت و اولنار 08,۲1 
قاعده متاکارپ دوم 
و سوم 
لومبریکال ها تاندون های کلاهک اکستنسوری انگشتان دو عضله اکستنشن pil pate‏ 
فلکسورهای عمقی اشاره. میانه , حلقه و انگشت داخلی توسط فالتژیال و فلکشن 
انگشتان کوچک شاخه عمقی مفصل متاکارپو 
عصب اولنار فالنژیال 
و دو عضله 
خارجی توسط 
شاخه های 
انگشتی عصب 
مدین 
عضله های تنار oS‏ تراپزیوم و کناره خارجی متاکارپ اول و شاخه راجعه چرخش به داخل 
اپوننس انگشت شست فلکسور رتیناکولوم سطح پالمار مجاور Sah gis aoe‏ 
4“ 11 
ابداکتور پولیسیس تکمه Glo‏ تراپزیوم. بند فوقانی و کلاهک شناخه راجعه ایدا کشن شست 
برویس اسکافوئید و فلکسور اکستنسوری شست عصب مدین در مفصل متاکارپو 
رتیناکولوم مجاور 2.1 فالنژیال 
فلکسور پولیسیس تکمه تراپزیوم و Sepia Sat lbs Sh‏ فلکشن شست در 
برویس فلکسور رتیناکولوم ses‏ مدین مفصل متاکارپو 
C8,T1‏ فالنژیال 
عضله های هیپوتنار لکسور رتیناکولوم و قسنت داخلی متاکارپ پنجم شاخه عمقی چرخش & خارج 
اپوننس انگشت کوچک قلاب همیت عصب اولنار متاکارپ پنجم 


ابداکتور انگشت کوچک پیزیفورم. رباط پیزیو Essay‏ انگشت کوچک eS‏ 
همیت., وتاندون عصب اولنار کوچک در مفصل 
فلکسور کارپی 0۹11 متا کارپو فالنژیال 
اولناریس 
فلکسور انگشت کوچک . قلاب همیت وفلکسور . بند فوقانی انگشت کوچک . شاخه عمقی ‏ . فلکشن انگشت 
; روم عصب اولنار کو چک در مفصل 
C8, TI ۰ 1‏ متا کادپو فالنژیال 


east‏ های aide gal‏ ها در جلو به لیگامان های 
متاکارپ عرض عمقی می چسبند. لومبریکال ها عضله 
cl‏ بی‌نطیری هستند زیراکه سبب ارتباط تاندون های 
Sls‏ رها گلاهک اکستسوری می شوند. 

top‏ اين عضله ها درانتها به کلاهک اکستنسوری 
متصل می Sy ig‏ عملکرد ویژه آن ها فلکشن مفاصل 
متاکارپوفلانژیال واکستنشن مفاصل اینترفلانژیال است. 
دو لومبریکال داخلی توسط شاخه عمقی عصب اولنار ودو 


لومبریکال خارچی توسط عصب مدین عصب دهی تی. 


۷ ۲۵ Iya) تبوند‎ 


شریان ها و وریدها 

خون رسانی دست توسط دو قوس عروقی از اتصال شریان 

رادیال و اولنار در کف دست که به دوصورت سطحی و 

عمقی قرار گرفته اند تامين می گردد (شکل 0-۱۰۵ 

عروق تغدیه کننده انگشتان» عضله ها و مفاصل از این دو 

قوس عروقی و از شریان های اصلی مبدا می گیرد. 

۴ شریان رادیال به طور IS‏ به شست وسمت خاج آنگشت 
اشاره خون رسانی می کند. . ۱ 

۴ بقیه انگشتان و قسمت های داخلی انگشت نشانه عمدتا 

- توسط شریان اولنار تغذیه می گردند. 


شریان اولنار وقوس پالمار عمفی 

شریان اولنار! و عضب اولناردرراستای کنار داخلی مچ دست 

ee‏ سب 
Ulnar artery‏ .1 


وارد دست می شوند ( شکل ۱۰۶- ۷). شریان بین عضله 
پالماریس برویس و فلکسور رتتیناکولوم و در خارجخ عصب 
اولنار و استخوان پیزیفورم قرار می گیرد. درقسمت دیستال 
شریان اولناردر طرف داخل قلاب همیت قرارگرفته وبا 
حرکت به سمت خارج کف دست. قوس پالمار سطحی "را 
در سطح تاندون های فلکسورهای بلند انگشتان ودر Bet‏ 
نیام کف دستی ( پالمار آپونوروز) می سازد. در خارج کف 
دست» قوس پالمار سطحی با شاخه از شریان رادیال ارتباط 
برقرار می کند. 

یکی از شاخه Cl‏ شریان در دست. شاخه شریانی پالمار 
عمقی" است. که از قسمت داخلی شریان اولنار دردست در 
ol‏ استخوان پیزیفورم جدا شده و مبدا عضله ها هیپو JUS‏ 
را سوراخ می کند. این شریان قلاب همیت را دور زده و وارد 
فسمت عمقی کف دست شده و با قوس پالمار عمقی از 
شریان رادیال در کف دست آناستاموز می کند. 


شاخه های قوس پالمارسطحی 

* یک شریان انگشتی پالمار جهت قسمت داخلی انگشت 
Sess‏ 

* سه شریان انگشتی پالمار مشترک* که خون رسانی 


2. Superficial palmar arch 
3. Deep palmar 
4. Common palmar digital 


Deep palmar arch 


Radial artery 


(شکل 2۱۰۶ ۷. اين عروق قبل از تقسیم شدن به 
cla Gl ps‏ انگشتی ویژه پالمار" که وارد انگشتان می 
شوند با شریان cle‏ پالمار متاکارپ می Won‏ 


gh pw‏ رادیال وقوس پالمار عمقی 

gh pw‏ رادیال" با حرکت در راستای خارجی, از مچ دست 
عبور و در کف انفیه دان نشریحی قرار می گیرد و با نفود به 
پشت دست و با عبور از بین دو سر عضله اداکتور پولیسیس 
به Gor‏ کف دست وارد می شود. قوس پالمار عمقی" 
درراستای حرکت به سمت داخل در فاصله بین استخوان 


1. Proper palmar digital arteries 
2. Radial artery 
3. Deep palmar arch 


Mainly ulnar artery 


Superficial palmar arch 


Ulnar artery 


های متاکارپ و تاندون های فلکسورهای بلند انگشتان قرار 

گرفته و در طرف داخل کف دست با شاخه پالمار عمقی 

ازشریان اولنار می پیوندد ) JSS‏ های ۱۰۵ و۱۰۷ ۷ 

شریان رادیال قبل از سوراخ نمودن پشت دست دو شاخه 

می دهد: 

* یک شاخه کارپال خلفی که با حرکت به سمت داخل قوس 
دورسال “LWT‏ را در مج دست می سازد. از این قوس 
سه شاخه دورسال متاکارپ" جداشده که هر کدام از آن 
ها در dol‏ دیستال تر به شریانهای دورسال دیژیتال" 


4. Dorsal carpal arch 
5. Dorsal metacarpal 
6. Dorsa digital 


ip را‎ Proper palmar 


digital arteries 


Palmar metacarpal 
artery 


® اولین شریان دورسال متاکارپ" که خون رسانی سطوح 
مجاور از انگشت نشانه وشست را به عهده دارد. 

دو شریان اصلی ثسست" و شریان رادیالیس ایندیسیس" 

از شریان رادیال در صفحه gy‏ اولین عضله Oe‏ استخوانی 

دورسال واداکتور شست جدا می شود. شریان اصلی شست 

خون رسانی عمده انگشت شست وشریان ایندیسیس خون 

رسانی قسمت خارجی انگشت نشانه را به عهده دارند. 


شاخه های قوس پالمارعمقی - 
ghd a *‏ پالمارمتاکارپ* که با شریان های پالمار 


دیزیتال مشترک از قوس پالمار سطحی می پیوندد. 


1. First dorsal metacarpal 
2. Princeps pollicis 

3. Radialis indicis 

4. Palmar metacarpal 


Mainly ulnar artery ۳ 


Common palmar digital 
arteries 


Palmar digital artery 


Superficial palmar arch 


Deep palmar artery 


* سه شاخه سوراخ کننده" که درراستای خلفی با عبوراز 
on‏ سرهای عضله های Ge‏ استخوانی خلفی با 
شریان‌های دورسال متاکارپ از قوس کاریال خلفی 
آناستوموز می کند. 


تست آلن 

این آزمايش sxe‏ بررسی وضعیت آناستوموز ow‏ 
شریان های رادیال واولنار صورت می گیرد. در مرحله 
اول هر دو شریان رادیال و اولنار را در مچ دست تحت 
فشار قرار می دهیم و بعد از یکی از آن ها فشاررا 
برداشته وبه الگوی پر شدن دست نگاه می کنیم. Si.‏ 
bly!‏ کمی ov‏ شریان های سطحی وعمقی وجود 
داشته ath‏ با برداشتن فشار از روی شریان رادیال 
sui) 9‏ شست و DUS‏ خارجی انگشت JI las‏ خون 
پر شده وقرمز می شوند. 


5. 9 


Mainly radial artery 


Princeps 
pollicis artery Dorsal 


carpal arch 
First dorsal 


interosseous muscle 


Dorsal 
carpal branch 
of ulnar artery 


interosseous 

artery 

Dorsal carpal 
network 


Dorsal view 


Radial artery 


وریدها 

به طور کلی دست از اندام فوقانی دارای شبکه ارتباطی 
بین وریدهای سطحی و عمقی است. ورید های عمقی 
همراه شریان ها بوده و وریدهای سطحی به شبکه وریدی 
پشت دست در بالای استخوان های کارپال تخلیه می شود 
(شکل ۱۰۷ تا ۷-۱۱۱). ۱ 

ورید سفالیک از قسمت خارجی شبکه وریدی پشت دست 
واز روی انفیه دان تشریحی وارد ساعد می شود. ورید 
بازپلیک از قسمت داخلی شبکه وریدی پشت دست وارد 
نمی خلفی خی قاط می شوت 


Radialis indicis 


Adductor First dorsal 
pollicis metacarpal ۲ 
muscle artery io Posterior 


Deep palmar arch 


Palmar 
metacarpal 
arteries 


Perforating 
artery 


Deep branch 
of ulnar artery 


Ulnar artery 


Ulnar nerve 


nr 
Ny. 
a 


خون گیری وریدی ۹ 

در بسیاری از بیماران sya‏ انجام تست های 
آزمایشگاهی I‏ به خون گیری مطرح است bs‏ در 
بعضی موارد جایگزینی مایعات وتزریق دارو نیاژ به 
دسترسی به سیستم وریدی وجود دارد. 

بیترین مکان حفره کوبیتال وورید Slaw‏ در انفیه 
دان تشریحی است. در cpl‏ موارد با بستن تورنیکه 
درقسمت پرو گزیمال ورید مورد ps‏ ورید مذکور 
متسع می‌گردد. بیترین 39 He‏ خون SHS‏ ورید 
Gul‏ براکیال است. هرچند به آسانی oS‏ نمی شود 
ولی قابل لمس است. ورید سفالیک جبت قرار دادن 
کانول برای کوتاه مدت مفید است. 
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۶ اناتومی بزای دانشتجویان )658( 


sleet |‏ 
عصب دهی دست توسط اعصاب مدین, اولنار و رادیال 
صورت می گیرد (شکل های ۱۰۹تا ۰۷-۱۱۱ همه این 
اعصاب در عصب دهی جلدی يا حس we‏ نقش دارند. 
عصب اولنار عصب دهی alas ad‏ های داخلی دست jou‏ 
سه عضله تنار و دو لومبریکال خارجی که توسط عصب 
pte‏ عصب دهی می شوند را به عهده دارد. عصب رادیال 
فقط به پوست نمای خلفی خارجی دست راعصب می دهد. 


عصب اولنار ۱ 

عصب Wy!‏ ازقسمت خارجی استخوان پیزیفورم واز نمای 
خلفی خارجی شریان Wal‏ واردددست می شود (شکل ۷-۱۰۹ 
بلافاصله در قسمت دیستال استخوان پیزیفورم به دو شاخه 
عمقی بیشتر حرکتی و سطحی حسی تبذیل می شود. 
شناخه عمقی عصب همراه با باه BRE‏ از شریان اولثار است 
(شکل 6-۱۰۹ و با سوراخ نمودن وعصب دهی عضله های 
هیپوتتار وارد نمای عمقی کف دست می شود و با یک مسیر 
قوسی به سمت خارج کف دست در عمق فلکسورهای بلند 
انگشتان قرار گرفته و عضلات بین استخوانی؛ اداکتور برویس 
و دو لومبریکال داخلی را عصب دهی می کند. شاخه عمقی 
عصب اولنار با دادن شاخه های مفصلی کوچک» عصب دهی 
مفاصل مچ دست را به عهده می گیرد. 

Sune’ ge als‏ اولتار درهنگام yp‏ در کب دس از 
داخل تونلی استخوانی نیامی (کانال گایون) که بین قلاب 
همیت وتاندون فلکسورهاست عبور می کند. گاهی بیرون 
زدگی از od»‏ سینوویال مفاصل مچ دست (گانگلیا) سبب 
فشردگی عصب در این SUIS‏ 9 بروز WHE‏ حسی وحركتي 
می گردد. 

شاخه سطحی عصب Wel‏ در عصب دهی به عضله 
پالماریس برویس و پوست سطح پالمار انگشت کوچک و 
نیمه داخلی انگشت نشانه موثر است (شکل ۷-۱۰۹ 


پوست شست وانگشتان اشاره»ءمیانی ‘ S| eel deal‏ + 


Cephalic vein 


کرد توسط آنگشت ضست و انگشت ahs‏ اطلاعاتی 
پیرامون محیط به سیستم عصبی ارسال می گردد. همینطور 


انگشتان را درتعیین مقدار نیروی مورد نیاز جهت گرفتن 

پاری می نماید. عصب مدین با عصب دهی به عضلات 

تنار در ایحاد موفعیت متقابله انگشت شست در مقابل سایر 

آنگشتان موثر است. 

عصب مدین با گذشتن از تونل کارپال وارد دست شده و به 

شاخه های راجعه و پالمار انگشتان تقسیم می شود: 

3 شاخه راجعه عصب مدین. عصب دهی سه عضله تنار 
را به عهده دارد واز قسمت خارجی عصب مدین نزدیک 
به کنار دیستال فلکسوررتیناکولوم جداشده وبا دور زدن 
لبه فلکسوررتیناکولوم از قسمت فوقانی عضله فلکسور 
پولیسیس برویس عبور کرده» بين فلکسور پولیسیس 
برویس و ابداکتورپولیسیس قرار گرفته ودرعضله 
آپوننس پولیسیس خاتمه می یابد. 


Area of distribution of 
superficial branch of ulnar 
nerve In hand 


Palmar branch of ulnar 
nerve from forearm 


Palmar view 


Superficial branch 
(of ulnar nerve) 


Dorsal branch of ulnar 
nerve from forearm 


Dorsal view 


Ulnar artery 


Medial two — 
lumbrical 
muscles 


Deep branch 
(of ulnar nerve) 


Uinar nerve 


doo‏ به عصب اولنار 
als‏ ترین نواحی صدمه به عصب اولنار در آرنج ومچ 
دست است. ۱ 

* در آرنج عصب اولنار درپشت Ql‏ کوندل داخلی 
هومروس قرار گرفته. 

۶ در ee‏ دست. عصب ysl‏ در سطح فلکسور 
رتیناکولوم ودر TL‏ استخوان پیزیفورم قراردارد. 
صدمات عصب اولنار سبب ایجاد وضعیت دست چنگالی 
با cla‏ هیپر اکستنشین Jolie‏ متاکارپوفالنژیال و 
فلکشن مفاصل اینتر فالانژیال به علت اختلال درعملکرد 
عضله های داخلی دست می شود (شکل ۷-۱۱۰). 


دست چنگالی دو انگشت کوچک وحلقه را در RS‏ 


می کند. زیراکه عملکرد عضله sla‏ داخلی این انکشتان 
به طور کامل از ows‏ می رود در al‏ دو انگشت 
خارجی دارای دو عضله لومبریکالی هستند که توسط 
عصب مدین عصب دهی می شوند. در آسیب عصب 
اولنار عملکرد عضله ادا کتور پولیسیس از دست مي‌رود. 
در صدمات عصب اولنار در آرنج عملکرد عضله 
ole‏ فلکسور کارپی اولناریس, فلکسور دیژتوروم 
پروفوندوس و دوانگشت داخلی مختل می گردد. 

دست چنکالی در انکشتر کوچک و جلقه بیشتر ناشی 
از صدمات عصب در Go‏ دست است تا el‏ زیرا 
صدمات عصب در آرنج اغلب سبب فلج نیمه داخلی 


فلکسورعمقی انگشتان شده که متعاقباً منجر به 
کاهش قلکشن در مفاصل اینتر فلانژیال تحتاتی انگشتان 
می گر دد. صدمه به عصب اولنار درمچج و آرنج سیب 


تخریب عصب دهی سطحی us‏ قدامی یک pee‏ 
انگشت داحلی می شود آ سیب به عصب اولنار در 
Geo‏ و بالاتر توسط co)»‏ عملکرد شاخه دورسال که 
درقسمت دیستال Ache‏ جبت عصب دهی سطح خلفی 
داخلی دست است. انجام می شود. 


۶ اعصاب اتگشتی “yk‏ مدین ازنیام کف دستی وقوس 
LIL‏ سطحی گذشته وارد کف دست می شوند ویوست 
سطوح Jb‏ ۳/۵ انگشت خارجی را عصب جلدی داده 
وبا حرکت به سمت sy AIS‏ دیستال ( بند ناخنی ) 
انگشتان دست همان نواحی را عصب جلدی می دهد 
و دو alas‏ لومبریکال خارجی را عصب دهی می کند. 


شاخه سطحی عصب رادیال 

فقط بخش سطحی عصب رادیال وارد دست می شود (شکل 
۲- ۷. این عصب در راستای خلفی خارجی با عبور از 
روی اتفیه Gb‏ تشریحی وارد دست می گردد. شاخه های 
انتهایی عصب را می توان با غلتادن آن بر روی عضله 
اکستنسور پولیسیس لونگوس درانفیه Ob‏ تشریحی لمس 
کرد. 


دست و سطح یشتی ۲/۵ انگنٌ نگشت خارجی را تا قسمت تحتانی 
مفاصل ایتتر فالاتژیال را عصب می دهد. 


1. Palmar digital nerve 


صدمات عصب رادیال 

درمفصل آرنج عصب رادیال به دو شاخه hs!‏ 
رادیال سطحی وعمقی تقسیم می شود و BLE‏ ترین 
مکان آسیب & wor‏ رادیال درتاودان رادیال است 
کمیارتمان خلفی ساعد شده که متعاقب آن افتاد گی مچ 
دست رخ می دهد. 

تظاهرات Gib‏ صدمات به عصب رادیال: تخریب حس 
جلدی در پوست سطح خلقی دست است. آسیب های 
عمقی عصب رادیال) ممکنست سیب فلج عضله های 
کمیارتمان خلقی گردد. زیرا که عصب دهی این تاحیه 
بسیار متغبیر wl‏ این بیماران به Deb‏ معمول قادر 
به jb‏ کردن انگشتان alsa‏ بود. cla‏ شاحه های 
سطحی عصب رادیال به صورت نوارهایی در هنکام 
عبور از روی عضله اکستنسور پولیسیس لونگوس در 
cual‏ دان تشریحی قابل لمس است. صدمه به آين شاخه 
ها به علت عصب دهی Sail‏ که در پوست دارند 
مشکلات ناچیزی را ایجاد می MS‏ 


Palmar branch of median 
nerve from forearm 


Palmar view 


Lateral two 
lumbrical muscles 


Digital nerves 


y/ Flexor pollicis brevis 


y/ Abductor pollicis brevis 


Recurrent branch 
(of median nerve) 


Palmar branch 
(of median nerve) 


Median nerve 


Dorsal view 


Anatomical snuffbox 


Superficial branch Palmar view Dorsal view 


(of radial nerve) 
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۸« تون بزای ذانشمجویان«(کره 


آناتومی سطحی 

اناتومی سطحی اندام فوفانی 

شاخص های تاندونی « عضلانی و استخوانی در اندام 

فوقانی جهت تعیین محل شریان هاء وریدها و اعصاب مورد 

استفاده می گردد. برای انجام معاینات نورولوژیک ضروری 

است که از بیمار خواسته شود تا اندام های فوقانی خود ر 

به طروق ویژه > CS‏ دهد. 

* ازتاندون ها برای ارزیابی رفلکس sla‏ وابسته به 
سگمان‌های نخاعی ویژه استفاده می گردد. 

* از عروق در کلینیک بعنوان نقاط ورود به سیستم عروقی 
(برای خونگیری و تزریق (lag)!‏ گرفتن فشار خون و 
نبض استفاده می گردد. 

pasty. oles! ®‏ تقاط مجاورت با استکوان PP‏ 


عبور از فضاهای محدود شده آسیب ببینند. 


شاخص های استخوانی و عضله anol ole‏ 
اسکایولار خلفی 

در یک فرد می توان کنار bb‏ زاویه تحتانی و بخشی از 
کنار خارجی » هم چنین خار و آکرومیون اسکاپولا را لمس 
نمود. در حالیکه LS‏ و زاویه فوقانی اسکاپولا که در عمق 
بافت نرم قرار گرفته است قابل لمس نمی باشد. عضله های 


Trapezius muscle 


Deitoid muscle 


Axillary nerve 


Teres major muscle 


Latissimus dorsi muscle 


سوپرا اسپایناتوس و اینفرا اسپایناتوس » به ترتیب در بالا و 
عضله تراپزیوس عامل ایجاد گوشه نرم بخش طرفی PF‏ 
و قسمت فوقانی شانه است. عضله دلتوئید برجستکی 
عضلانی پایین آکرومیون و اطراف مفصل گلنوهومرال را 
ایحاد می aS‏ 

عصب آگزیلاری در عمق alae‏ دلتوئید از خلف گردن 
جراحی استخوان هومروس. عبور می کند. عضله 


_ لاتیسیموس دورسی بخش عمده توده عضلانی زیر چین 


پوستی آگزیلاری خلفی را تشکیل می cams‏ که بطور مایل 
از تنه به سمت بازو بالا می رود. عضله ترس ماژوراز زاویه 
تحتانی اسکاپولا تا بخش فوقانی استخوان هومروس 
امتداد می یابد و مسئول ایجاد بخش خارجی چین پوستی 
آگزیلاری خلفی می باشد. 


مشاهده آگزیلا و تعیین محل محتوبات و 
ساختارهای وابسته 

دهانه ورودی. خروجی و جدارهای آگزیلا را می توان با 
استفاده از چین های پوستی و شاخص cle‏ استخوانی قابل 
لمس تعیین نمود (شکل ۰۷-۱۱۴ 


بِ در حاشیه قدامی دهانه ورودی آگزیلاه استخوان 


Supraspinatus muscle 
Spine of scapula 
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Anterior axillary skin fold 


Opening of 
axilla into arm 


Posterior 
axillary skin fold 


B Floor of axilla 


Pectoralis major muscle 


Clavipectoral triangle 


Deltoid muscle 


“ Cephalic vein. ~ 


کلاویکل قرار دارد که در تمام طول قابل لمس می 
باشد. حدود طرفی آن را راس زائده کوراکوئید ایجاد 
می‌کند که بلافاصله زیر یک سوم طرفی کلاویکل و 
در عمق کنار طرفی عضله دلتوئید قابل لمس است. 

ai ۴‏ تحتانی دیواره قدامی آگزیلا توسط چین پوستی 
آگزیلاری قدامی تشکیل می شود که روی لبه تحتانی 
عضله پکتورالیس ماژور قرار گرفته است. 

۴ حاشیه تحتانی دیواره خلفی آگزیلا توسط چین پوستی 
آگزیلاری خلفی تشکیل می شود که روی لبه های 


Clavicle 
Coracoid process 


Humerus 


Anterior wall 
Lateral wall 


Medial wall 


Posterior wall 


Anterior axillary 
skin fold 


A 


Axilla 


Neurovascular bundie 


Serratus anterior 
muscle 


_ Long thoracic 
۲ nerve 


عضله ترس ماژور در سمت خارج و عضله لاتیسیموس 
دورسی در سمت داخل قرار گرفته است. 

* دیواره داخلی آگزیلا توسط بخش فوقانی عضله سراتوس 
قدامی که دیوازه قفسه سینه را مفروش می US‏ تشکیل 
شده است. عصب لانگ توراسیک بصورت عمودی از 
اگزیلا خارج می شود و در سطح خارجی عضله سراتوس 
قدامی درست در جلوی چین پوستی اگزیلاری خلفی به 
سمت پایین طی مسیر می نماید. 

* در کنارخارجی اگزیلا استخوان هومروس قرار دارد. 


pl!‏ ی 


* کف حفره آگزیلا توسط یک گنبد پوستی ایجاد 
می‌گردد که OF OF‏ های پوستی قدامی و خلفی 
اگزیلا قرار دارد.عروق بزرگه اعصاب و لنفاتیک ها 
با عبور از طریق اگزیلا بین تنه و اندام فوقانی طی 
مسیر می‌نمایند. شریان و ورید اگزیلاری» اجزای شبکه 
بازویی از داخل حفره اگزیلا عبور نموده be‏ عبور از 
بخش خارجی چین پوستی کف حفره آگزیلا وارد بازو 
می شوند. این دسته عروقی عصبی را می توان با قرار 
دادن دست در داخل چین یوستی کف حفره اگزیلا و 
فشار دادن آن به سمت خارج و روی هومروس لمس 
نمود. ورید سفالیک در فاسیای سطحی در شکافی بین 
دو عضله دلتوئید و پکتورالیس ماژور طی مسیر نموده. 
سپس در مثلث کلاوییکتورال برای ملحق شدن به ورید 
اگزیلاری از فاسیای عمقی عبور می کند. 


قرارگیری شریان JUST»‏ در بازو 
شریان_براکیال در بخش داخلی .بازو . در شکافی Or‏ 
عضله‌ای دوسر و سه سر بازو (شکل ۷-۱۱۵) و عصب مدین 
همراه شریان براکیال طی مسیر می کند. در حالیکه عصب 
ولثار در تواحی دیستال بازااز شریان براکیال به مت عقب 
منحرف می گردد. 


Brachial artery 


Median nerve 


Ulnar nerve 


https://t.me/Khu_medical تلگراح‎ 


تاندون عضله dw‏ سر بازو و موقعیت عصب 
Jeol,‏ 

عضله سه سر بازو obul‏ یک توده نرم در AIS‏ استخوان 
هومروس می نماید و تاندون آن به زائده اوله کرانون Ws!‏ 
که یک برجستگی استخوانی قابل لمس در راس By!‏ است 
ختم می گردد (شکل ۷-۱۱۶). 

عضله براکیورادیالیس نیز به صورت یک توده عضلانی 
برجسته در سمت خارج بازو قابل مشاهده است. این Abas‏ 
هنگامی که بطور واضح تر برجسته می شود که ساعد در 
وضعیت نیمه پرون قرار گرفته. آرنج در مقابل مقاومت خم 
شده باشد و از نمای قدامی به عضله نگاه شود. 

عصب رادیال در asl‏ دیستال بازو از پشست هومروس خارج 
می شود تا در عمق عضله براکیورادیالیس قرار گیرد. 


حفره کوبیتال ( نمای قدامی) 

حفره کوبیتال در قدام مفصل آرنج قرار گرفته است و حاوی 
تاندون عضله دوسر بازوء شریان براکیال و عصب مدین 
است (شکل ۷-۱۱۷). 

قاعده حفره کوبیتال خطی فرضی است که cal Ow‏ 
کوندیل‌های قابل لمس داخلی و خارجی استخوان بازو 
قرار دارد. کناره های خارجی و داخلی آن به ترتیب توسط 
عضله‌های براکیورادیالیس و پروناتور ترس ایجاد می شود. 
اگر از فرد بخواهيم که ساعد نیمه پرون خود را در برابر 
مقاومت خم نماید . می توان ad‏ عضله براکیورادیالیس را 


لمس و مشاهده نمود. لبه عضله پروناتور ترس را می توان 


از طریق خط مایلی که بین اپی کوندیل داخلی ونقطه میانی 
خطی که سطح طرفی ساعد را طی می AS‏ تخمین زد. 
راس تقریبی حفره کوبیتال محلی است که cyl‏ خط لبه 
عضله براکیورادیالیس را قطع می کند. 

محتویات حفره کوبیتال از خارج به داخل شامل تاندون 
عضله دوسر بازو, شریان براکیال و عصب مدین است. 
تاندون عضله دوسر براحتی قابل لمس است. اغلب وریدهای 
سفالیک» بازیلیک و مدین کوبیتال در ضخامت فاسیای زیر 
جلدی پوشاننده سقف حفره کوبیتال قابل مشاهده هستند. 
عصب اولنار از AB‏ اپی کوندیل داخلی هومروس عبور 


Brachioradialis muscle 


<—=* 


Triceps brachii muscle 


Triceps brachii tendon 


Brachioradialis muscle 


Olecranon 


Triceps brachii tendon 


Triceps brachii muscle 


Radial nerve” 


نموده» در این محل می تون آن l,‏ در مقابل استخوان 
علماند: 
عصب رادیال در عمق لبه عضله براکیوزادیالیس و در جلوی 


مفصل آرنج وارد ساعد می گردد. 


تعیین fro‏ تاندون ها وعروق و اعصاب بزرگ 

در ناحیه دبستال ساعد 

تاندون ole‏ که از aol‏ ساعد وارد دست می گردند. 

درقسمت دیستال ساعد بوضوح قابل مشاهده هستند و 

می‌توان از آنها به عنوان شاخص برای تعیین محل عروق و 

اعصاب بزرگ استفاده نمود. در نمای قدامی بخش دیستال 

عضلات فلکسور کارپی رادیالیس» فلکسور 
کارپی اولناریس و پالماریس لونگوس را می توان از طریق 
لمس bg‏ با درخواست از فرد برای خم کردن مچش در برابر 

مقاومت تعیین نمود. 

* تاندون عضله فلکسور کارپی رادیالبس تقریبا درنقطه 
اتصال مابین یک سوم خارجی و یک سوم میانی خطی 
فرضی که بطور عرضی از قفسمت دیستال ساعد عبور 
می us‏ قرار گرفته است. شریان رادیال بلافاصله در 


Crow.‏ خارج این تاندون قرار گرفته است. از این مکان 
۰ جهت GS‏ نبض شریان رادیال استفاده می گردد 
(شکل۷-۱۱۸۸ 

* تاندون عضله فلکسور کارپی اولناریس در طول لبه داخلی 
ساعد براحتی قابل لمس است و در استخوان پیزیفورم 
خاتمه می ah‏ این محل را نیز می توان با دنبال نمودن 
نمود. Gb pd‏ و عصب اولناراز بخش دیستال ساعد عبور 
اولناریس و DE‏ پیزیفورم وارد دست می گردند. 

* تاندون alas‏ پالماریس لونگوس ممکن است وجود 
نداشته باشد اما در صورت وجود در سمت داخل تاندون 
عضله فلکسور کارپی رادیالیس قرار دارد و بطور عمده 
هنگام خم کردن مج دست در برابر مقاومت واضح و 
بارز می گردد. عصب مدین نیز در سمت داخل تاندون 
عضله فلکسور کارپی رادیالیس و در زیرتاندون عضله 
پالماریس لونگوس قرار گرفته است. 

* تاندون های بلند انگشتان دست عمقی تر از عصب مدین 
9 ما OY‏ فلکسورهای بلند مچ دست قرار گرفته ازد. 


انوس نراي دانشسخویان (گری) 
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Thenar eminence 


Radial artery 


Ulnar artery 


Ulnar nerve 


Hypothenar eminence _ Pisiform 


Extensor carpi radialis brevis tendon 


Extensor carpi radialis longus tendon 


Abductor pollicis longus tendon 


Extensor pollicis brevis tendon 


Anatomical snuffbox 


Cephalic vein 


Radial artery 


Abductor pollicis longus tendot 
Extensor pollicis brevis tendon 


موقعیت آنها را می توان از طریق فلکشن واکستنشن 
سریع و مکرر انگشتان از Crow‏ داخل به خارج مشاهده 
نمود. 

۴ در coud‏ خلفی بخش دیستال ساعد و مچ دست؛ 
تاندون‌های عضله اکستنسور دیژیتروم (شکل ۷-۱۱۸8) 
در LS‏ وسط قرار گرفته. سپس از Bo ol‏ بصورت 
شعاعی در انگشتان سبابه میانی» حلقه و کوچک ختم 


39) ust 
انتهای دیستال تأندون های عضله های اکستنسور‎ a 
کارپی رادیالیس لونگوس و اکستنسور کارپی رادیالیس‎ 


Extensor pollicis longus tendon 


Flexor carpi radialis tendon 


Palmaris longus tendon 


A Flexor carpi ulnaris 


Extensor 
carpi ulnaris 
tendon 


Extensor 
digitorum 
tendon 


برویس در Crow‏ خارج مچ دست قرار دارند (شکل 
۰0۷-6 هنگام مجکم بستن مشت g‏ باز کردن آن 
در برابر مقاومت می توان آن ها را برجسته تر کرد. 

* تاندون عضله اکستنسور کارپی اولناریس را می توان در 
سمت داخل مچ دست gy‏ انتهای دیستال اولنا و مج 
دست لمس نمود. 

wad hts! 9‏ و CdS) Spell‏ شست سب 
ظاهرشدن انفیه دان تشریحی می گردد (شکل ۱۱۸0- 
cyl blo ols ۷‏ ناحیه مثلثی شکل توسط تاندون 
عضله اکستنسور پولیسیس لونگوس ایجاد می شود که 
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6 و آناتومی برای دانشجویان (گری) 


پس از چرخیدن دور تکمه خلفی استخوان رلدیوس 
وارد شست می گردد. کناره خارجی ان توسط تأندون 
های عضله های اکستنسور پولیسیس برویس و ابداکتور 
پولیسیس لونگوس ایجاد می شود. شریان رادیال 
هنگامی که از سمت خارج مچ به سمت پشت دست 
می رود تا با عبور از قاعده اولین عضله بین استخوانی 
خلفی وارد عمق کف دست گردد از انفیه دان تشریحی 
عبور می کند. ۲ 
در یک مچ ریلکس, نبض شریان رادیال را می توان در 
کف انفیه ob‏ تشریحی لمس نمود. ورید سفالیک از سقف 
انفیه دان تشریحی عبور می US‏ شاخه های جلدی عصب 
دیا عی کر آبا گوکت: یک انگشت به هت جلو و 
ee‏ در طول gsi‏ حضلة اتسور پولیسیس لونگوس 
لمس نمود. ~ 


ظاهر طبیعی دست 

در Gb‏ استراحت» کف دست و انگشتان دارای ظاهر 
ویژهای هفتند. انگشتان abel‏ یک قوس خمیده می کنید. 
بطوری که انگشت کوچک بیشترین و انگشت سبابه دارای 
کمترین خمیدگی می باشند (شکل۸ ۷-۱(۹). 

بالشتک نوک انگشت شیست نسبت به بالشتک نوک ple‏ 
انگشتان در یک زاویه ٩۰‏ درجه قرار گرفته است. 
برجستگی تنار توسظ عضلات تنار در قاعده شمیت اییجاد 
می شود. همچنین یک برآمدگی مشابه ply‏ برآمدگی 
هیپوتناردر طول لبه داخلی کف دست و در قاعده انگشت 
کوچک ایجاد می شود. ظاهر برجستگی های تنار و هیپوتنار 
و وضعیت انگشتان هنگامی که اعصاب مدین و اولناردرگیر 
هستند تغییر می کند. ورید های سطحی بزرگ اندام فوقانی 
از یک شبکه وریدی خلفی که روی استخوان های متاکارپ 
قرار گرفته است منشا می گیرند (شکل8 ۷-۱۱۹ ۰ ورید 
بازیلیک از سمت داخلی و ورید سفالیک از سمت خارجی 
این شبکه وریدی منشا می گیرند. 


Thenar eminence 
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Dorsal 
venous network 


Curd ge‏ فلکسور رتیناکولوم و شاخه راجعه 

عصب مدین 

لبه پروگزیمال فلکسور رتیناکولوم را coe‏ توان با استفاده از 

شاخص cle‏ استخوانی زیر ترسیم نمود: 

* استخوان پیزیفورم که در انتهای دیستال تاندون عضله 
فلکسور کارپی اولناریس قابل لمس است. 

* تکمه اسکافوئید که در اتتهای دیستال تاندون عضله 
فلکسور کارپی رادیالیس هنگام ورود به مج دست قابل 
لمس Col‏ (شیکل ۷-۱۲۰ . 

خطی فرضی که از میان دو نقطه مذکور می گذرد بیانگر لبه 

پروگزیمال فلکسور رتیناکولوم می باشد. لبه دیستال فلکسور 
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the median nerve 


Hypothenar eminence 


Thenar eminence 


‘Tubercle of 
the scaphoid 


Flexor carpi 
radialis tendon 


Median nerve 


Flexor carpi 


ulnaris tendon Pisiform 


Flexor retinaculum 


رتیناکولوم بطور تقریبی در عمق نقطه ای قرار گرفته است که در 
نزدیکی قاعده کف دست. لبه قدامی برجستگی ht‏ برجستگی 
هییوتنار را ملاقات می کند. شاخه راجعه عصب مدین در عمق 
پوست و فاسیای عمقی پوشاننده ad‏ قدامی برجستگی تنار در 
نزدیکی خط وسط کف دست قرار گرفته است. 


عملکرد > oS‏ اعصاب مدین و اولنار در 
دست 

توانایی pd‏ کردن مفاصل متاکارپوفالانژیال هم زمان با 
باز کردن مفاصل اینترفالانژیال انگشتان بطور کامل وابسته 
به عضله های اینترینسینک دست می باشد (شکل ۱۵۸ ۷-۱۲). 
این عضله های بطور عمده توسط شاخه عمقی عصب اولنار 
که حاوی فیبرهایی از نخاع سطح 6۸(۲۱) است عصب دهی 
می گردند. اداکشن انگشتان جهت گرفتن یک شی میان خود 
توسط عضله cla‏ بین استخوانی پالمار انجام می شود که 
آنها نیز توسط شاخه عمقی عصب اولنار که حاوی فیبرهایی 
از نخاع سطح (CANTY‏ است عصب دهی می گردند. 
توانایی گرفتن یک ge Gd‏ بالشتک انگشت شست 
و بالشتک یکی از انگشتان وابسته به عملکرد نرمال 
عضله‌های تنار است که توسط شاخه راجعه عصب cyte‏ 
که حاوی فیبرهایی از طناب نخاعی۲۱(۸) was Cul‏ 
دهی می شوند. 


تجسم موقعیت قوس های پالمار سطحی و 

عمقی 

موقعیت قوس های پالمار سطحی و عمقی درکف دست با 

و چین های پوستی قابل تجسم می باشد (شکل ۱۳۳ -۷). 

* قوس پالمار سطحی ادامه شریان اولناراست که درمج 
دست در Caw‏ خارج استخوان بیزیفورم قراردارد. 
این قوس به سمت خارج انحنا می یابد و از جلوی 
nels, jb‏ خل کارا AB ghia eas aS‏ وم 
پالمار سطحی تا ارتفاع چین پوستی عرضی پروگزیمال 
کف دست می رسد سپس در Crow‏ خارج با اتصال dy‏ 
یک ls‏ رگ با اندازه متغیر که در قسمت دیستال 
ساعد از شریان رادیال جدا و برجستگی تنار را طی 

= قوس jbl‏ عمقی از Crow‏ خارج کف دست و در عمق 
تاندون های فلکسور بلند و ما بین انتهاهای پروگزیمال 
متأکارپ های اول و دوم شروع می شود. سپس با قوس 
به Crow‏ داخل. کف دست ise I,‏ نموده» L‏ اتصال به 
شاخه عمقی شریان اولنار که از قاعده عضله های 
هیپوتنار و بین استخوان پیزیفورم و قلاب هامیت عبور 
می «tS‏ خاتمه می Lb‏ قوس پالمار عمقی نسبت به 


قوس پالمار سطحی در موقعیتی پروگزیمال تر قرار دارد 
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eel a 1‏ برای دانشجویان (گری) 


Proximal transverse 
skin crease of palm 


Distal wrist crease 
Distal transverse 


skin crease of palm 


Proximal اب‎ 
wrist crease * 


Radial artery 


Ulnar artery 
Pisiform Deep palmar arch 


Hook of hamate 


و به طور تقریبی در فاصله یک سوم از چین مچی 
دیستال و چین پوستی عرضی پروگزیمال کف دست 
قرار گرفته است. 


نقاط نبض 

نبض های محیطی در شش نقطه از اندام فوقانی قابل لمس 

می باشند (شکل ۷-۱۲۳ 

۴ نبض اگزیلاری: شریان اگزیلاری در حفره اگزیلا 
درسمت خارج راس گنبد پوستی پوشاننده کف حفره 


yas‏ براکیال در وسط بازو: شریان براکیال در سمت 
داخل بازو در ناودانی بین عضلات دوسر و سه سر 
بازوبی قرار گرفته است. این مکانء محل قرارگیریع 
کاف فشار خون می باشد. 

نبض براکیال در حفره کوبیتال: شریان براکیال در سمت" 
داخل تاندون عضله دوسر بازوبی قرار دارده cyl‏ مکان, 
ob‏ است که هنگام گرفتن فشار خون استتوسکوپ 
جهت شنیدن نبض رگ قرار داده می شود. ۱ 
نبض رادیال در ناحیه دیستال ساعد: شرنان رادیال 

بلافاصله در سمت خارج تاندون عضله فلکسور کارپی 
رادیالیس قرار دارد.این محل شایع ترین نقطه Gly‏ 
گرفتن نبض می باشد. 

نبض اولنار در ناحیه دیستال ساعد: شریان jg!‏ 
پلافاصله در زیر لبه خارجی تاندون عضله فلکسور 
کارپی اولناریس و در پروگزیمال استخوان پیزیفورم 
قرار دارد 

شریان رادیال درانفیه gh‏ تشریحی: شریان رادیال 
هنگامی که از, شمت. GE‏ مچ دست بین تاندون 
اکستنسور پولیسیس لونگوس و تاندون های اکستنسور 
پوليسيسي برویس و ابداکتور پولیسیس لونگوس عبور " 


“aw if 


Brachial pulse in the cubital fossa 


= 


Ulnar pulse in distal forearm 


Axillary pulse ۱ ۱ 


Radial pulse in distal foréarm 


Radial pulse in the anatomical snuffbox 
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نکات بالینی 


مشکل شانه پس از سقوط روی یک دست باز 

یک مرد 2۵ ساله به پزشک مراجعه می کند واز درد 
و ضعف شانه راست شاکی است . درد او از شش ماه 
قبل هنگام زمین خوردن روی دست باز شروع شده 
اسنت. plow‏ فقط بعضی از حساسبت های جزیی شانه ای 
ly‏ با ز گو نمود و سایر علائم ویژه را عنوان نکرد. بعبارتی 
حال عمومی او خوب بود.در معایته شانه. آتروفی 
عضلانی در حفرات سوپرا و اینفرااسپاینوس وجود 
داشت. مشکل او شروع ابد|کسیون شانه و ضعف در 
و اینفرا اسپایناتوس آتروفی شده بود. علت آتروفی 
عضلانی pic‏ استفاده عضلانی بود. آتروفی عضلانی 
به دتبال یتکسری"از اختلالات ایجاد می گردد که PIE‏ 
استفاده عضلانی یکی از شایع ترین علل آن می باشد. 
نمونه ای از آ تروفی ناشی از عدم استفاده , کاهش توده 
عضلانی یس از بی حر کت نمودن i‏ شکستگی در داخل 
کچ گرفتگی می باشد.اثر متضاد آتروفی نیز وجود دارد 
و آن زمانی است که از عضلات استفاده slum‏ زیاد 
می‌گردد که در نتیجه آن. عضلات بزرکتر و برجسته 
تر می IST‏ 


اسکاپولای بالدارا 

یک زن ۵۷ ساله با سابقه سرطان پستان راست تحت 
عمل جراحی برداشتن پستان قرار گرفت. گزارشات 
جراحی حاکی از برداشتن کامل سینه از Ales‏ زائده 
اکزیلاری بود. TULA‏ عقده های لنفاوی بیمراه چریی 
اطراف شان در حفره اکزیلا را نیز برداشت. پس از آن 
plow‏ بیبود یافت. 

در اولین جلسه پیگیری شوهر plow‏ به جراج گفت که 
یک زائده استخوانی در plow Guin‏ ظاهر شده است. 
جراح از plas‏ خواست تا زائده استخوانی را به او نشان 
دهد.در معاینه pl‏ زائده در زاویه تعتانی اسکاپولا قرار 
داشت و بنظر می Saw)‏ که به Crow‏ عقب برجسته 
شده است وبا Vb‏ بردن بازوها این وضعیت شدیدتر 
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عضلات سوپرا اسپایناتوس و اینقرا اسپایناتوس توسط 
عضب سور اسکاپولار(۶۵) OF‏ از a5‏ فوقانی شبکه 
بازویی lic‏ می می گر د. عصب دهی می گردند. 
لذا bas‏ این عضلات درگیر می شوند. به احتمال زیاد 
آتروفی عضلانی آنیا Gob‏ از فقدان عصب دهی 
به عضلات می باشد. که در اثر قطع مستقیم عصب. 
فشرده شدن آن و یا بخاطر اثرات فارماکولوژیک بر 
روی عصب می باشد. 

مکان شایع فشرده شدن عصب سویرااسکاپولاز در 
برید گی سوپرااسکاپولاراست که بر روی DUS‏ فوقاتی 
استخوان اسکاپولا قرار دارد. 

در بیماران با آسیب ظاهرا کوچک. لابروم فیبری- 
غضروفی کلنوئید آسیب می بیند و کیستی ایجاد 
می‌گردد که با عبور از بریدگی یا سوراخ اسکاپولار 
واقع در DUS‏ فوقانی اسکایولا باعث فشرده شدن عصب 
سوپرااسکاپولا می گردد.برش جراحی لابروم آسیب 
دیده و برداشتن oul‏ ایجاد شده می تواند سبب 
بیبود علائم بیمار گردد. 


1. Outstretched hand 


—— 


می شد. هم چنین کنار داخلی اسکاپولا واضح تر شده 
بود که بیانگر کاهش حجم توده عضله سراتوس قدامی 
متصل شده به نوک اسکاپولا بود. عصب این عضله 
صدمه دیده بود. 

احتمالا در Gb‏ جراحی اگزیلا. عصب لانگ توراسیک 
آسیب دیده بود. این عصب درست در Got‏ پوست و 
فاسياي سطحی پوشاننده سطح خارجی عضله سراتوس 
قدامی که در جدار خارجی قفسه سینه قرار گرفته 
است به سمت Qu‏ نزول می کند . اگر da‏ احتمال بیبود 
بیمار بدلیل قطع عصب وجود نداشت .اما از اینکه دلیل 
و توضیحی برای زائده استخوانی اش دارد خوشحال بود. 


1. Winged svapula 


> 17۳ RTT TT TEE ۹ TT NAT I ی ی‎ NE یت‎ 


یک Ta‏ قصد دارد جراحی کسترده ای روی Go‏ بیمار 
انجام دهد. از متخصص بیبوشی پرسید که yo LT‏ توان 
همه بازو را در aL‏ بیمار هوشیار و آگاه است بی 
حس تمود. متخصص بیپوشی با تزریق CC‏ ۱۰ ماده 
oH He?‏ موضعی بداخل اگزیلا در طی بیست دقیقه این 
عمل را انجام داد و جراحی بدون AST‏ بیمار چیزی را 
حس Soles‏ صورت گرفت. ماده بییبوشی درون SME‏ 
اکزیلاری تزریق شده بود .بی حس نمودن مچ در Qual‏ 
ach»‏ تقریبا محال است زیرا ماده بی حسی موضعی 
را uss wb‏ در اطراف اعصاب اولنار‌مدین ورادیال 
تزریق کرد. prized‏ تمام شاخه های Ging‏ ساعد 
هم Ub‏ هر یک بطور جداگانه بی حسی گردند . این 
کار علاوه بر اینکه زمان قابل توجهی را صرف می کند 
احتمال اینکه bas‏ یک بی حسی ناکامل ایجاد گردد نیز 
وجود دارد. اعصاب اندام فوقانی از شبکه براکیال در 
محلی که شریان اگزیلاری را در حفره اگزیلا احاطه 


مي کنند مبدا go‏ گیرند ab.‏ در نطر گرفته شود که 


عوارض شکستگی دنده اول 

خانم ۲۵ ساله ای به علت و تصادف و پرت شدن از 
موتور سیکلت بود به اورژانس مراجعه کرد. درزمان 
ورود بیبوش بود معاینات و بررسی ها بالینی مثل رادیو 
گرافی توراکس انجام شد پزشک کشیک. شکستگی 
مرکب دنده اول چپ را گزارش نمود. 

بسیاری از ساختارهای تشریحی که اندام فوقانی را 
تغذیه می کنند از روی دنده اول عبور می کنند. 

در این موارد معاینه اعصایی که باژو و دست را عصب 
دهی Go‏ کنند میم است‌هرچند این بررسی ها در 
یک بیمار بییوش بسیار مشکل است. با این وجود. به 
کمک یک چکش رفلکس. رفلکس Gla‏ عضلانی را می 
توان viable iT‏ کرد. در بیماران هوشیار. رفلکسبای درد 
قابل رد ab‏ است . نبض Slab od‏ ] گزیلاری, بازویی: 
رادیال و اولنار نیز باید گرفته شود زیراکه شکستگی 
دنده اول می تواند در صورت تشدید به شریان ساب 
کلاوین که از روی آنیا عبور So‏ کند صدمه Sp‏ 
ue‏ جلو گیری از روی هم خوابیدن ریه یک لوله برای 
تخلیه قفسه سینه سریعا قراز داده شد. شکستگی دنده 
لول سیب صدمه به عصب احشایبی و جداری شده و 
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عروق آ کزیلاری و شبکه بازویی درون غلاف آستین 
مانند ۲ گزیلاری قرار گرفته اند و با تززیق ماده بی 
حسی یه داخل این غلاف کل شبکه BIDE‏ بی حس می 
شود . 
موقعیت ابداکشن و روتیشن خارجی بازو. پوزیشین 
مناسبی ob pd Quel aia‏ آ گزیلاری So‏ باشد و بعد 
از آن با وارد نمودن توک سوزن در طرفین شریان 
آ گزیلاری ماده بی gus‏ از هر دو طرف شریان تزریق 
Go‏ شود که با گسترش Ol‏ در غلاف آ گزیلاری سبب 
بی حسی کامل شبکه بازویی که در طرفین شریان 
GL ST‏ است. میگردد و یک بی حسی عصبی موضعی 
در دست ایجاد Go‏ شود برخورد سوزن به شاخه های 
شبکه براکیال و یا تزریق ماده بی-حسی به JAS‏ شریان 
از عوارض احتمالی این فرایند می باشد که در صورت 
تسلط پرهک SUAS onesie‏ لس 


oe ener EE ee‏ میرب 


باعث ورود هوا از یک ریه پاره شده & داخل قضای 
پلورا شود و روی هم خوابیدن ریه و پرشدن فضای 
Dob‏ با هوا و سبب اختلال در عملکرد ریه می شود. 
یک Uo)‏ در فضای بین دنده ها قرار داده شده هوا را 
به بیرون هدایت می کند و سبب باز شدن مجدد ریه 
ها می شود. دنده اول یک ساختارعمقی در ریشه گردن 
است. شکستکی دنده ها بدنبال سیب های کوچک مثل 
حوادث ورزشی رایج است. هر چند که دنده اول که در 
قاعده گردن قرار دارد.و توسط عضله ها و بافت نرمی 
است. cpl ple‏ بیماری که دچار شکستگی دنده اول شود 
lair‏ صدمه زیادی که معمولاً در Gb‏ حوادث کاهش 
oc pw‏ ایجاد Geo‏ شود تحمل کرده است. بنابراین 
آسیب های دیگر نیز ub‏ درنظر گرفته شود و play‏ از 
لحاظ jg»‏ صدمات احتمالی بیبخش Ge‏ عمقی گردن 
و مدیاستینوم Lh‏ بررسی کرد. 
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مور پنجم ] 

۱ فشرده شدن عصب مدین 

یک خانم FO‏ ساله ای به با بی حسی و سوزن سوزن 
شدن در نوک انگشتان شست. اشاره و میانه به پزشک 
مراجعه کرده است. نشانه های بیماری در وضعیتی 
که بازو در حالت اکستنشن است. شدید تر می شود. 
همچنین بی حسی در اطراف قاعده تنار ذکر می گردد. 
تشخیص تحت فشار بودن عصب مدین است . 

عصب مدین از طناب Gb‏ داخلی و خارجی شبکه 

بازویی در قدام شریان آ گزیلاری تشکیل شده و در 
جلو شریان براکیال وارد بازو Go‏ شود. در کوبیتال 
عصب در سمت داخل شریان بازویی قرار دارد و هر 
دو (شریان بازویی و عصب:مدیان) در داخل ناتدون 
عضله دوسر بازویی قرار می گیرند. عصب ایتدا در 
کمپارتمان قدامی بازو بوده و با عبور از عمق فلکسور 
رتیناکولوم Go awd sly‏ شود و بیشترعضله های 
ساعد. تنار. دو عضله لومبریکال gar‏ پوست روی 
" سطح پالمار. dw‏ و نیم انگشت خارجی و همچنین سطح 
خارچی کفت دست و ناحیه وسط مج دست را حس 
معمولا عصب مدیان. در زیر فلکسور رتیناکولوم 
(سندرم تونل کارپال) تحت فشار قرار می گیرد. . 

این دنتدرم جارضه ای رایج در بیماران جوان و میانسال 
است. که گاهی ناشی از جاملگی و بیمازی تیروئید. یا 
به دلیل وجود گانگلیون کوچک و یا یک تومور در تونل 
کارپال است. pol‏ تشخیص های احتمالی تنوسینوویتیس 
در مبتلایان به آرتریت tui giles)‏ است. 

بررسی هدایت عصبی برای تایید یافته های بالینی انجام 
شد که شامل یک سری از آزمایشاتی است که در ol‏ 
ایمیالس های کوچک الکتریکی در قسمت های مختلف با 
طول های موج های مختلف به عصب فرستاده میشود 


تا سرعت هدایت انتقال امواج توسط عصب ارزیابی 
شود. سرعت ایمپالس عصبی تحت عنوان oslatency‏ 
50 شود. در بیمارمذکور latency‏ عصب در محل 
مفصل آرنج نرمال است ولی در قست های دیستال تر 
از آرنج میزان latency‏ افزايش می یابد(تاخیر در ol‏ 
So sb)‏ شود). 

تشخیص براساس مطالعات هدایت عصبی rey‏ 
عصب در xo‏ مفصل می باشد. 

مایعات بالینی, سندرم تونل کارپال را ثابت نکردند. 

پزشک در dies‏ متوجه بی حسی بیمار در ناحیه MAS‏ 

شد که مبین یک arb‏ آناتومیک است. چنانچه عصب در 

تونل کارپال تحت باشد خالت بی حسی ایجاد نمی‌شود 

زیرا که یک شاخه جلدی کوچک که اين Gal‏ را عصب . 
دهی So‏ کند بالاتر از فلکسور رتیناکولوم از آن جدا 

می شود. 

علت فشردن عصب ناشی از وجود لیگامان Struthers‏ 

است . لیگامان مذ‌کور a‏ شکل نادرناشی از بقایایی 

از عضله کوراکوبراکیالیس است که از دوران جنینی 

باقیمانده است.گاهی این YI‏ استخوانی شده با 

عبور از روی عصب شریان و ورید سبب فشرده شدن . 
عصب در بازواکستنشن شده ( بازشده) می شود. هر 

چند plow‏ نادر است اما مبین مسیر acs omy‏ 


eee 


مدیان می باشد. 


ee ee 


مورد ششم | 


بی حر کتی اکستنسور انگشتان 

بعد از یک روز پرکار دو دانشجوی پزشکی تصمیم 
به نوشیدن 0945 گرفتند . دانشجوی سال Al‏ به 
دانشجوی تازه وارد گفت با پنجاه دلار شرط می بندد 
که او نمی تواند یک قوطی کبریت را با تک انگشت 
بلند WS‏ دانشجوی تازه وارد پنجاه دلار را روی jee‏ 
قرار داد و آن را پذیرفت. دانشجوی سال بالایی به 
دانشجوی تازه وارد گفت که دستش مشت کرده اش 
دا طوری روی pro‏ قرار دهد که کف دست به طرف 
yu‏ و بند میانی انگشتان با میز تماس برخورد داشته 
باشد و بعداز او خواست که با اکستنشن انگشت میانه 


انگشتان ذر راستای پایین باعث عدم قعالیت hac‏ 


۱ 
lly‏ را به سمت جلو حرکت دهد در حالیکه بند میانی 
انگشت اشاره . حلقه و کوچک همچنان در سطح jue‏ 
قرار گرفته اند . 
یک قوطی کبریت روی ناخن انگشت میانی کذاش-. و۱ 
از او خواست تا آن را بلند کند او نتوانست و پول را از 
دست داد . ۱ 
اکستنشن انگشتان اشاره . میانه , حلقه و کوچک توسط | 
عضله اکستنسور دیژیتورم انجام Se‏ شود. قرار دادن | 
مشت از سطح پالمار روی میز و فشار دادن بند میانی | 


ae Gee, ۰‏ تا مه 


۱ Soe ۱ 
AGS [pods مور‎ 


اکستنسور انگشتان می شود. ppl ple‏ دانشجوی سال 
یایبن قادر به بلند YS pF‏ اتگشت میانه خود نخواهد بود 
. البته اگر آزمایش را با انگشتان کوچک و یا اشاره انجام 
تس ds‏ 3 


تاندون سوپراا سپیناتوس پاره شده 

خانم ۷۰ ساله به علت درد شانه راست وعدم توانایی 
درشروع ابداکسیون شانه dy‏ متخصص مراجعه می NS‏ 
درمعاینه آتروفی بطن عضلانی حفره سوپرااسپاینوس 
گزارش شد. عضله سوپرااسپیناتوس دچار آسیب 
دید کی شده بود . 

ابداکشن هومروس درمفصل کلنوهومرال توسط 
عضله سوپرااسپیناتوس آغاز می گردد. بعد Sh‏ 
days ۱۰-۵‏ ابداکشن. عضله دلتوئید حر کت ابداکشن 
را ادامه می دهد. بیمار با انجام فلکشن مفصل 
گلنوهومرال بطرف پائین قادر به ابدا کسیون بازوتوسط 
عضله دلتوئید خواهد بود. عدم بافت عضلانی درحفره 
سوپرااسیاینوس ناشی ازتحلیل عضله Go‏ باشد. در 
صورت عدم استفاده از یک عضله آتروفی رخ می‌دهد 
جراح احتمال گیرافتادن تاندون سوپرااسپیناتوس 
درزیر ]آ کرومیون را می دهد. در آن صورت آتروفی 
تشخیص با سونو گرافی se SHE‏ شود. 

بیمارروی صندلی نشسته و شانه راست او برهنه شد. از 
پیمار خو استه شد که د ستش را دربالای اسکاپولا راست 
خود قرار دهد. در ol‏ صورت Lo‏ | کستنت شده 49 


ی سس سب = 
سس سس ۲ 0 3 


Aisles,‏ دست 
ازیک رزیدنت خواسته شد تا دست بیماری معاینه NS‏ 


عملکرد وی به صورت: 


بررسی سیستم عضلانی اسکلتی 

سیستم Sal alae‏ از استخوان colts do‏ , عضله ها 
وتاندون ها تشکیل شده است. رزیدنت دست بیماررا 
نظر ناهنجاری ها وآتروفی عضلانی بررسی کرد. 
قسمتی هایی که آتروفی دارند مبین اختلال عصبی 
آن قسمت می باشد. او استخوان های مختلف را لمس 
نمود و انحراف به طرف Ug!‏ اسکافوئید را را نیز بررسی 
نمود همچنین ya‏ کات مفاصل مختلف را ارزیابی نمود . 
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| 
انگشت تنبا به وسیله عضله اکستنسور بلند انگشتان باز ! 


نمی شوند. بلکه به ترتیب عضله های اکستنسور انگشت . 
کوچک و اکستنسور انگشت اشاره سیب اکستنشن آن | 
ها می شود . 


خارج حر کت Go‏ کند وتاندون عضله سوپرااسپیناتوس | 
sl»‏ انجام سونو گرافی در دسترس قرار می گیرد. 1 
سونو گرافی SUL gue‏ تاندون با تجمع مایع دریورس ‏ 
ساب آ کرومیال ساب دلتوئید است.(شکل ۷-۱۲۶). بعد | 
از عمل جراحی بیبودی حاصل شد . 


عواملی مثل بیماریبای مفصلی یا عدم توانایی درانقباض : 
عضلانی خر کات مفصل را محدود می کند. 

گردش خون ۱ 
لمس نبض هردوشریان رادیال واولنار ضروری است. 
رزیدنت وضعیت خون رسانی دستبا را با lesa‏ 
29 گي مورد بررسی قرارداد. | 
aisles‏ اعصاب . ۱ 
dw‏ عصب اصلی دست باید مورد بررسی قرار گیرد: 
oat‏ موز 


| 
} 
| 
| 
1 


1 


ee‏ سوه 


a 
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glu‏ خلفی بند دیستال ونیمی ازیند میانی همان 
انگشتان وبخشی رادیال کف دست را عصب دهی می 


oles‏ اینترفالنژیال تحتانی انکشتان کوچک وحلقه 
وعدم ابدا کشن واداکشن سایر انگشتان به جز انگشت ‏ 


کند. صدمه به عصب مدین سبب آتروفی US‏ فقدان شست می شود. 
ابداکشن شست وفقدان آپوزیش شست درمقابل ۹ ب رادیال ۱ 


سایر انگشتان می شود. 


jlo! عصت‎ 


عصب رادیال پوست cow‏ خارجی متاکارپ اول 
وپشت اولین فضا بین انگشتی را عصب دهی میکند. 


عصب اولنار پوست سطوح قدامی وخلفی انگشت عصب رادیال سبب اکستنشن مچ دست. مفاصل 


“Sao‏ وطرف اولنارانگشت حلقه. وپوست روی 
هیوتنارو قسمت هایی ازیوست پشت دست را عصب 
دهی می کند. البته در بعضی مواقع عصب اولنار به 
پوست تمام انگشت حلقه وسمت اولنارانگشت Glo‏ نیز 
حس می دهد . 

فلج عصب اولنارسبب آتروفی هیپوتنار pre‏ فلکشن 


مرج 5 . 9 
مه‌زد تدم 1 
مه ۰ 4 


مشکلات مفصل شانه 

یک Poses‏ ساله AF‏ پرتاب کننده درورزش بیسبال 
بود باپرشینه دررفتگی متوالی درمفصل شانه در 
کلینیک پذ برش شد (شکل ۷-۱۲۵) و بلافاصله یک 
MRI‏ از نا حیه شانه انجام شد. 

MRI‏ نمای کلی ازشانه «ساختارهای داخلی و خارج 
مفصل و صدمات احتمالی را مشخص و به پزشک در 
تشخیص کمک می کند. نتایج MRI‏ یک ناحیه کنده شده 
را درسطح خلفی فوقانی سرهومروس 5 یک استخوان 
کوچک وکنده شدن لابروم گلنوئید ازبخش قدامی 
تحتانی حفره گلنوئید را نشان داد. 

دررفتگی مفصل als‏ یک عارضه کمیابی است که 
AT‏ بصو رت منفرد ویا همراه آسیبیای دیگر است. 
دررفتگیبای مکرر ممکن است دوطرفه وقرینه باشد. 
نتایج مبین دررفتگی قدامی, تحتانی GLb‏ بود 
که wld‏ ترین نوع دررفتکی شانه Ge‏ باشد و آسیب 
مفصلی در هنگام در رفتگی بوده است . این آسیب‌ها 
درراستای سطح خلفی. فوقانی سرهومروس با سطح 
قدامی تحتانی حفره گلنوتید بوده ودر صورت عود 
وتکرار یک aS‏ کوچک آزلابروم حفره کلنوئید به 
یک قطعه کوچک استخوانی متصل Go‏ شود(آسیب 
(Bankart‏ 

در زمان اصلاح در رفتگی , یک پارچگی کپسول درمحل 
قدامی, تحتانی کم شده وشانه مستعد تکراردررفتگی 
Gla‏ می گردد. 

درمان با آرتروسکوپ انجام se‏ شود. 

آرتروسکوپی یک روش sue‏ بررسی مفصل شانه 
cul‏ که از نواحی قدام وخلف شانه وازجفره های 
کوچکی که در کپسول بصورت داخل عضوی است وارد 
می‌شود. با اين تکنیک حفره مفصلی به وسیله سالین 


ner‏ مه ج سوب و۱۳ 2۲ ( اوه 


متاکار پوفالنژیال واینترفالنژیال انگشتان می شود. 

یک تست بسیارساده عصب مدیان نزدیک کردن 
شست a‏ دیگرانگشتان(اپوزیشن). Gly‏ عصب اولنار 
ابداکشن انگشتان وبرای عصب رادیال اکستنشن مج و 
انگشتان وحس ab‏ خلفی اولین فضا است. 


پرشده تا متسع شود و آرتروسکوپ بتواند اطراف 
مفصل وسطوح مفصلی حرکت کند . لابروم و AS‏ 
استخوانی ol‏ ترمیم شده و با استفاده از بخیه های 
کناری به هم دوخته می شوند. سطح قدامی کیسول 
sob pls‏ یک دوره استراحت کند. 

سپس, باژزوی بیمار را در موقعیت روتیشن GEIS‏ و 
برای بیمار اعمال می شود و او می تواند به فعالیت های 
خود ادامه دهد. 
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